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GLOSARIO 
 
 
ALUMBRAMIENTO: es la culminación del embarazo humano que tiene lugar 
cuando el bebé sale del útero de la madre. 
 
ATENCIÓN INTEGRAL: conjunto de atributos que permite una atención 
encaminada a asegurar que en cada uno de los entornos en los que transcurre la 
vida tomando en cuenta las condiciones humanas, sociales y materiales. 
 
CESÁREA: una cesárea es un procedimiento quirúrgico que consiste en practicar 
un corte en el abdomen y el útero, a través del cual se extrae al bebé 
 
COMADRONA: personal sanitario especializado en el seguimiento de los 
embarazos de bajo riesgo y están capacitadas para reconocer aquellas 
situaciones de riesgo donde es necesaria la intervención médica. Se encargan del 
cuidado de la salud de las mujeres durante el embarazo, así como de la atención 
del parto y el cuidado de la embarazada durante el periodo del postparto.  
 
DEONTOLÓGICO: es aquella parte de la ética que trata de los deberes, 
especialmente de los que rigen actividades profesionales, así como el conjunto de 
deberes relacionados con el ejercicio de una profesión. 
 
DESHUMANIZACIÓN: proceso mediante el cual una persona o un grupo de 
personas pierden o son despojados de sus características humanas, es decir, 
neutraliza los sentimientos de angustia y sensibilización de los sentidos, llevando 
todo a la costumbre. 
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ENFOQUE: una manera de ver las cosas o las ideas y en consecuencia también 
de tratar los problemas relativos a ellas 
 
EPISIOTOMÍA: realización de una incisión quirúrgica en la zona del perineo 
femenino, que comprende piel, plano muscular y mucosa vaginal, cuya finalidad es 
la de ampliar el canal "blando" para abreviar el parto y apresurar la salida del feto. 
 
FEHACIENTE: es inequívoco, irrefutable o manifiesto, es decir, digno de fe. 
 
FÓRCEPS: es un instrumento obstétrico en forma de tenazas, que sirve para 
ayudar a la extracción fetal desde la parte exterior simulando los mecanismos del 
parto normal. 
 
MARGINACIÓN: proceso por el que una sociedad rechaza a unos determinados 
individuos, desde la simple indiferencia hasta la represión y reclusión. 
 
MEDICALIZACIÓN: aplicación de medicamentos o intervenciones médicas 
innecesarias o excesivas. 
 
MODELO: construcción de un conocimiento que favorece un cuidar diferenciado y 
específico, que auxilia el cuidado prestado al ser humano. 
 
PARTO INSTINTIVO: proceso por el cual ocurre el nacimiento del bebe, respecto 
a la voz interior de la gestante. 
 
PARTOGRAMA: es una representación visual gráfica de los valores y eventos 
relacionados al curso del trabajo de parto. 
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TECNIFICACIÓN: dotación de recursos técnicos a una actividad determinada para 
mejorarla o modernizarla. 
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RESUMEN 
 
 
El parto humanizado es un modelo de atención al parto que pretende generar 
cambios en el cuidado de los profesionales de la salud  y brindar a la  gestante un 
momento especial, con plenitud, en condiciones de dignidad humana, 
protagonismo y libertad para la toma de decisiones sobre las condiciones en las 
que quiere parir, tratando de disminuir sensaciones de miedo e inseguridad por 
medio de su acompañamiento por el personal de enfermería basado en el cuidado 
humanizado y del bienestar de la gestante  o del familiar. Objetivo: Describir los 
criterios para realizar la atención de un parto humanizado en instituciones de salud 
en un periodo de (2000 – 2017). Metodología: Comprende 2 momentos, el 
primero abarca la recolección de artículos relacionados con la atención 
humanizada del parto  en bases de datos BIREME, ProQuest, Google Scholar y 
bibliotecas de universidades que permitían reconocer los lineamientos tanto éticos  
como normativos de su desarrollo; además comprendió una fase de determinación 
en una matriz de datos donde se vació la información que se había llevado a cabo 
en países como Colombia, Brasil, México, Estado Unidos, Uruguay, Perú y 
España.                                                                                                                            
Conclusiones: La humanización del parto tiene en cuenta las necesidades 
psicológicas y emocionales de la gestante retomando los requisitos normativos, 
los aspectos éticos con relación al trato digno de la gestante, igualmente la 
información que vaya a recibir respecto al nacimiento   el rol de enfermería que 
puede cumplir con el parto humanizado.  
Palabras clave: Parto humanizado, atención del parto, humanización del parto, rol 
de enfermería, bienestar, equipo de salud, morbilidad materna, parto vertical. 
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ABSTRACT 
 
The humanized birth is a model of attention to the birth, its goal is produce 
changes in the care of the professionals of the health , and offer an special 
moment in the pregnant women, with fullness, in conditions of human dignity, 
freedom and protagonist to take decisions about the conditions that the pregnant 
women wants to give birth, trying to decrease in the pregnant women bodily 
sensations of fear and insecurity trough a care support from the nursing staff based 
in the humanized care and the women’s pregnant wellness or the person who is 
with her. Goal: Describe the standards to do the attention to the humanized birth in 
health institutions in a period of (2000 – 2017). Methodology: Include two 
moments, the first one is about the collection of articles related to the humanized 
birth in databases BIREME, ProQuest, Google Scholar and university libraries that 
allow to recognize the ethical and normative guidelines as well of the development; 
besides it included a phase of determination in a data matrix where it takes the 
information out about the process in countries as Colombia, Brazil, México, United 
States, Uruguay, Perú and Spain. Conclusions: The humanization of the birth 
consider the psychological and emotional needs of the pregnant women bringing 
the normative and ethical aspects back related to the dignified treatment of the 
pregnant women. Furthermore, the information that she is gonna receive abouth 
the birth and the nursing role who can fulfill with the humanized birth. 
 
Key words: Humanized delivery, delivery care, humanization of childbirth, role of 
nursing, welfare, health team, maternal morbidity, vertical delivery. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
Esta monografía busca observar el trabajo de parto desde otra perspectiva de 
atención como la sensibilización del equipo de salud basado en el manejo de las 
experiencias de las gestantes de una manera sensible y centrada en su esfera 
emocional y la adaptación de la institución donde se llevará a cabo el parto según 
las necesidades de la gestante, como un ambiente de tranquilidad y seguridad 
basado en el papel de personal de salud, principalmente en el rol de enfermería 
como ente capacitado para tener una escucha activa centrada en el manejo de las 
emociones de la gestante. 
 
El llamado parto humanizado es un modelo de atención del parto que toma en 
cuenta las opiniones, necesidades y esferas personales de la gestante y su 
familia, en el cual prima la satisfacción de la mujer en su esfera espiritual, 
psicológica y social, creando un ambiente cálido, cómodo y no medicalizado 
donde la intervención del profesional es proporcional a las necesidades que se 
produzcan, evitando la aparición de eventos adversos por administración de 
medicamentos o factores estresantes del entorno1. 
 
En algunos países de América Latina se ha evidenciado disminución de la 
mortalidad materna desde el periodo de 2.000 a 2.020, donde la implementación 
de diferentes estrategias de atención del parto, y entre estas el parto humanizado 
logra dar cumplimiento a los objetivos del milenio e inclusive proteger y satisfacer 
a la gestante al momento del nacimiento.  
 
                                                          
1 Laako, H. (2016). Rights in social movements: The case of autonomous midwives in México. 
Revista Mexicana De Ciencias Políticas y Sociales, 61(227), 167. Retrieved 
fromhttps://search.proquest.com/docview/1810269724?accountid=47900 
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Entre los países, donde se encuentra esta modalidad del parto articulada y 
reglamentada en las instituciones de salud se encuentra: Uruguay con una 
disminución de mortalidad materna notoria entre el periodo del 2.000 a 2.015 
Según los datos aportados por el Centro Hospitalario Pereira Rossell, donde nace 
la mayoría de los niños de este país, en el cual se da un paso de 37 fallecimientos 
por cada 100.000 nacidos vivos a 15 fallecimientos por cada 100.000 nacidos 
vivos2; Argentina que redujo a 325 casos de muertes maternas en el año 2.016 vs 
605 casos notificados en el año 2.0003; Nicaragua que a través de los diferentes 
programas del Ministerio de Salud logra una disminución significativa de la 
mortalidad materna desde 65,4 por 10.000 nacidos vivos en el 2.006 a 27,4 en el 
20164; en México la Mortalidad Materna ha disminuido de forma paulatina pasando 
de 88,7 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos en 1990 a 43 muertes 
maternas en el 2.011 5y Perú que logra pasar de 60 casos por semana en el 2.000 
a 47 casos en el año 2.013 con la implementación de la estrategia de atención del 
parto, a pesar de ello, para el año 2.017 presenta un aumento en la razón de 
muerte materna de 66 casos 6. 
                                                          
2 MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA DE URUGUAY. Organización Panamericana de Salud. 
(Fecha de publicación: 01, Julio, 2016). Histórica baja de mortalidad infantil y materna se explica 
por planificación y control de embarazo [en línea]. [Consultado: 23 de Marzo de 2017]. Disponible 
en Internet: http://www.msp.gub.uy/noticia/hist%C3%B3rica-baja-de-mortalidad-infantil-y-materna-
se-explica-por-planificaci%C3%B3n-y-control-de 
3 MINISTERIO DE SALUD DE ARGENTINA. Boletín Epidemiológico de Salud Pública. [Fecha de 
publicación: 2017]; Disponible en http://www.minsa.gob.ni/index.php/repository/Descargas-
MINSA/Dirección-General-Vigilancia-de-la-Salud-Pública/Boletines/Boletines-2017/Boletín-
Epidemiológico-Semana-No.-51/ 
4 MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA. Ministerio de Salud r inde cuentas de gestión 
2016-2017. Nicaragua. [Fecha de consulta: 19 de Marzo de 2018]. Disponible en 
http://www.salud.gob.sv/12-09-2017-ministerio-de-salud-rinde-cuentas-de-gestion-2016-2017/ 
5 Freyermuth Enciso, M; Luna Contreras M. Muerte materna y muertes evitables en exceso. 
Propuesta metodológica para evaluar la política pública en salud. Ministerio de Salud de México. 
(2014). México. [Fecha de Consulta: 19 de Marzo de 2018] Disponible en 
https://datos.gob.mx/busca/dataset?q=parto&theme=Salud&sort=score+desc%2C+metadata_modif
ied+desc 
6 MINISTERIO DE SALUD DE PERÚ. Tabla de casos situacionales de Muerte Materna. (2017). 
[Fecha de Consulta: 19 de Marzo de 2018]. Disponible en 
http://www.dge.gob.pe/salasituacional/sala/index/1_TablaCasosSE/82 
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En Colombia según el boletín epidemiológico del Instituto Nacional de Salud, para 
el año 2.015 se registró 15.067 casos de mujeres en estado de morbilidad materna 
extrema y en el año 2.016 hubo 20.198 casos lo que demuestra un aumento de 
5.131 casos durante este año, en comparación con los casos evidenciados en el 
anterior, puesto que en Colombia, aún se practica como primera elección, la 
atención del parto sin acompañamiento y medicalizado, llevando a la gestante 
muchas veces a un estado de mortalidad materna, sin embargo, Colombia es uno 
de los países que estandarizando un “acto administrativo” (PROYECTO DE LEY 
172 DE 2009 SENADO, 2009) para dar cumplimiento a la atención del parto 
humanizado. 
 
Esta opción de atención del parto fortalece el cuidado de enfermería desde un 
enfoque científico, social, humanístico, y ético (beneficencia- no maleficencia) en 
las instituciones de salud, puesto que, permite una comunicación efectiva entre las 
dos partes al realizar su respectivo acompañamiento. 
 
DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 
El Boletín Epidemiológico del Instituto Nacional de Salud para el año 2015 y 2016 
registró 35265 casos de mujeres en estado de morbilidad materna extrema, de los 
cuales 23001 casos corresponden a trastornos hipertensivos, 5652 casos 
corresponden a complicaciones hemorrágicas y 4674 casos a otro tipo de causas, 
que según las estadísticas del SIVIGILA 2015- 20167 no se han cumplido las 
expectativas de disminuir la morbilidad materna, sino que por el contrario ha 
aumentado su incidencia en el 2016.  
                                                          
7 INSTITUTO NACIONAL DE SALUD. Boletín Epidemiológico Semanal (2015-2016).[online]. 
[Fecha de Consulta: 12 de Octubre de 2017] Disponible en: 
http://www.ins.gov.co/boletinepidemiologico/Boletn%20Epidemiolgico/2016%20Bolet%C3%ADn%2
0epidemiol%C3%B3gico%20semana%2052%20-.pdf  
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El Ministerio de salud ha establecido un Modelo de Vigilancia de la Morbilidad 
Materna Extrema (MVMME) donde enuncia, evalúa e implementa estrategias 
como SIVIGILA, Maternidad segura y atención oportuna en la etapa 
preconcepcional, gestación, parto y puerperio y tratamiento de complicaciones de 
factores biopsicosociales, Control prenatal, Plan Salud Territorial y el modelo 
biopsicosocial entre otras; que enfatiza la salud materna desde un aspecto 
fisiológico, social y emocional en un periodo de preparto y posparto 8; a pesar de 
ello, en ninguna de estas estrategias se enuncia como opción de prevención de la 
morbilidad materna la atención de su área emocional durante el proceso de parto, 
desde una perspectiva de cuidado, es decir, propiamente de enfermería, sino que 
solo incluye el parto obstétrico o medicalizado dejando de lado pensamientos y 
sentimientos de la gestante, además de la falta de competencias en los 
lineamientos necesarios para ejercer otras modalidades del parto como el parto 
humanizado en los profesionales de la salud, principalmente en Enfermería, 
puesto que, según los establecido en el Proyecto de Ley 172 de 2009 del Senado,  
en Colombia aún no ha sido implementado este modelo de atención, ni evaluado 
los beneficios de su ejercicio profesional, ya que, según los requerimientos para 
llevar a cabo la atención del parto humanizado, solo se encuentran plasmados en 
estrategias de entes principales de la salud y no en protocolos de las instituciones 
como opción de primera elección para la atención del parto de bajo riesgo 
 
PREGUNTA PROBLEMA: 
 
¿Cuáles son los lineamientos necesarios para realizar la atención de un parto 
humanizado? 
                                                          
8 MINISTERIO DE SALUD. Modelo de vigilancia de la morbilidad materna extrema Evaluación de la 
implementación. [Fecha de Consulta: 06 de Mayo de 2017] Disponible en: 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/SM-Evaluacion-Modelo-
vigilancia-morbilidad-materna-extrema.pdf 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 
El presente trabajo monográfico se enfoca en estudiar los lineamientos éticos, 
normativos, y prácticos para la atención del parto humanizado buscando reducir 
las prácticas de cesáreas como primera elección en las instituciones de salud por 
medio de estudios teóricos que confirman la disminución de mortalidad materna, al 
desarrollar la humanización del parto y no la práctica de cesáreas.  Esta revisión 
de tema está relacionada con las normativas, los principio éticos, el 
acompañamiento y cuidado personalizado por parte del profesional de Enfermería,  
que han sido aplicados en otros países de Latinoamérica, permitiendo a la 
gestante ser la protagonista de su propio trabajo de parto. El cambio de 
perspectiva respecto a este modelo de atención se pretende lograr a través de la 
exposición de los beneficios que puede tener la gestante al momento del 
alumbramiento con esta alternativa, e inclusive mostrar el rendimiento y calidad 
que puede tener la atención del parto con la participación del profesional de 
Enfermería respecto a su sujeto de cuidado, al aplicar el rol y cada una de sus 
competencias en este proceso. 
 
Según la Organización Panamericana de Salud al disminuir la tasa de cesáreas, 
también se reduce el número de defunciones maternas, pero cuando ésta 
sobrepasa el 10% de las cesáreas practicadas, no hay incidios que mejores las 
tasas de morbilidad o mortalidad materna9. 
 
Si se analiza la situación de salud de manera amplia, se podría encontrar que una 
de las principales incógnitas o variables de las investigaciones  por las cuales las 
                                                          
9 Hazrum, F. (2017). OPS/OMS Argentina - Encuentro internacional abordará “epidemia” de 
cesáreas en el marco de garantizar derechos de las mujeres y sus bebés | OPS/OMS.Pan 
American Health Organization / World Health Organization. Disponible en: 
http://www.paho.org/arg/index.php?option=com_content&view=article&id=9999:encuentro-
internacional-abordara-epidemia-de-cesareas&Itemid=287 
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mujeres en estado de gestación no asisten a las instituciones de salud para su 
proceso de parto, es precisamente porque no se sienten acompañadas y mucho 
menos protagonistas de su proceso, es decir, que aún no se ha tomado en cuenta 
la opinión de la mujer de acuerdo a su cultura referente a la atención del parto, y 
más aún la opinión del profesional acerca de su cuidado en este tipo de 
situaciones, sino que por el contrario, se ha enfocado en investigar acerca de que 
siente la gestante y no el aporte que puede tener enfermería para equilibrar este 
tipo de emociones. 
 
Esta revisión de tema se enfoca en el parto humanizado como línea principal de la 
búsqueda bibliográfica, permite al profesional integrar los pensamientos de la 
gestante con cuidado personalizado,  enfocando el manejo fisiológico del proceso 
y el apoyo emocional que puede brindarle; debido a que la enfermera puede llegar 
a ser la principal moderadora para la promoción de diferentes programas de 
humanización, pues permite desarrollar alternativas de manejo del parto, y así 
contribuir a mejorar los servicios y la atención en las salas de parto de las 
instituciones de salud de nuestro país, teniendo en cuenta la experiencia de cada 
uno de los países abordados. 
 
Este tipo de monografías en el programa de Enfermería de la Universidad de 
Ciencias Aplicadas y Ambientales, además de que amplía los interrogantes para 
demás investigaciones frente a la humanización del parto, da lugar al 
reconocimiento como formación integral para el profesional y énfasis en el cuidado 
humanizado proporcionando una amplia perspectiva del que hacer de enfermería 
en las instituciones de salud, teniendo en cuenta que su conocimiento es la base 
de su desarrollo en cualquier aspecto bien sea ético, normativo o psicosocial al 
momento de intervenir en un proceso de parto, así mismo ser junto a la gestante 
un equipo facilitador y los principales protagonistas del proceso, sin necesidad de 
medicalizarlo. 
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3. OBJETIVO GENERAL:  
 
Describir los criterios para realizar la atención de un parto humanizado en 
instituciones de salud en un periodo de (2000 – 2017). 
 
3.1 Objetivos Específicos: 
 
 Identificar los requisitos normativos y éticos para ofrecer un parto 
humanizado en instituciones de salud. 
 
 Determinar los roles del personal de salud que participa en la atención de 
un parto humanizado. 
 
4. METODOLOGÍA 
 
La presente monografía realizó una fase de identificación donde se abordaron 
lecturas acerca del parto humanizado que permitían reconocer los lineamientos 
éticos y normativos de su desarrollo buscando reconocer el conocimiento e ideas 
que se han establecido en este tema estableciendo puntos de comparación. En 
general, el propósito de la revisión fue analizar críticamente un segmento de un 
cuerpo de conocimiento publicado a través del resumen, clasificación y 
comparación de estudios de investigación previos, revisiones de literatura y 
artículos teóricos.  
 
Para esto se generó la búsqueda en las bases de datos específicas en salud 
disponible en la biblioteca de: Universidad Nacional de Colombia, Pontificia 
Universidad Javeriana, Universidad de la Sabana y Universidad de Ciencias 
Aplicadas y Ambientales, en buscadores científicos como ProQuest, 
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SciencieDirect, Scopus y buscadores de Google Scholar y BIREME; donde los 
artículos encontrados debían tener entre sus criterios de inclusión un periodo de 
publicación del año 2000 a 2017. 
 
Las palabras DECS que se seleccionaron para la búsqueda fueron: 
 
 Humanized childbirth 
 Childbirth 
 Humanized Birth 
 Parto humanizado 
 Atención del parto humanizado 
 Humanización del parto 
 Parto 
 
Para la fase de determinación se realizó una matriz de análisis de literatura 
formulada en Microsoft Excel en un formato RAE, donde se vació la información 
sobre los temas de interés de la monografía comprendidos en 65 artículos 
revisados provenientes de países como: Colombia, Brasil, México, Estado Unidos, 
Uruguay, España y se presentaban en idiomas español, portugués e inglés; de los 
cuales se enfatizaron para la precisión de este estudio investigativo 44 artículos, y 
se eliminaron 25 artículos por énfasis en alternativas para parto humanizado 
dejando a un lado la participación del personal de salud,  además se describieron 
en esta fase, los apartados que correspondían a las siguientes interrogantes:  
 
 ¿En qué consiste la atención del parto humanizado? 
 ¿Cuáles son los roles que asume el personal de salud en el parto 
humanizado? 
 22  
 
 ¿Cuáles son los recursos físicos, humanos y científicos que se 
requieren para implementar una atención en parto humanizado? 
 
Por medio de la revisión de normas y actos administrativos de países 
Latinoamericanos como México, Perú, Nicaragua, Uruguay, Brasil y Colombia que 
consideran la aplicación de esta forma de atención del parto y su énfasis en el rol 
de enfermería se logró identificar los aspectos éticos y normativos del tema.  
 
Se incluyó dentro de la búsqueda 19 documentos como literatura gris, entre estos, 
14 documentos reglamentan esta modalidad desde los Ministerios de Salud de los 
países que se consultaron: Argentina, México, Nicaragua, Uruguay, Peru y 
Colombia, donde se determinan Normas Técnicas para la Atención del Parto 
Humanizado, mediante Boletines epidemiológicos para identificar los casos 
presentados por mortalidad materna en cada país, estrategias para dar a la 
gestante una atención del parto con calidad y actos administrativos referentes a 
proyectos de Ley, Resoluciones y Normas de legislación que enuncian el parto 
humanizado como deber de la atención y no como opción de su manejo. Además 
de ello, se consultaron 5 trabajos investigativos en  bibliotecas de las 
universidades ya nombradas. 
 
4.1. GENERALIDADES DEL PARTO HUMANIZADO  
 
Durante siglos, el embarazo y el parto fueron vividos por la mayoría de las mujeres 
como momentos críticos que generaban gran ansiedad y angustia por la cantidad 
de mujeres que fallecía en su proceso, incrementando la probabilidad de no 
sobrevivir a este en lugar de aumentar la natalidad sin ningún tipo de 
consecuencia, puesto que las practicas utilizadas por parteros eran traumáticas 
 23  
 
para la gestante al no emprender una técnica estipulada por personas capacitadas 
en las ciencias de la salud10  
 
A comienzo de la humanidad unos 40000 años a. de C. la atención del parto era 
efectuada por el marido sin participación de la gestante, luego el 6000 a. de C. se 
empieza a motivar la participación y ayuda de algunas mujeres considerando el 
nacimiento como un arte del ciclo de la vida, siendo desde allí el inicio de uno de 
los oficios más antiguos de la humanidad para las mujeres como lo es el de 
comadrona y partera11.  
 
La primera descripción de un parto normal fue hecha por Hipócrates (466-377 a. 
de C.) en su libro “Naturaleza del niño donde resalta que el nacimiento comenzaba 
cuando el feto tenía hambre y rompía la bolsa de las aguas con movimientos en 
sus manos o pies. Cuando se acercaba el siglo XVIII las comadronas empezaron 
a tener participación parcial en la atención del parto, estudiándolo como una 
ciencia que permitió desarrollar instrumentos como el fórceps en el trabajo de 
parto, el uso de éste instrumento impulsó la posición horizontal del parto en 
hospitales para brindar a la gestante una atención integral y vigilancia de sus 
complicaciones mientras limitaba el acompañamiento familiar12. Referencia 
 
                                                          
10 Felitti, Karina. (2011). Parirás sin dolor: poder médico, género y política en las nuevas formas de 
atención del parto en la Argentina (1960-1980). História, Ciências, Saúde-Manguinhos, 18(Suppl. 
1), 113. Disponible en: https://dx.doi.org/10.1590/S0104-59702011000500007. 
11 Cuenca Carbajo, L. Mujeres embarazadas de bajo riesgo obstétrico ¿parir en casa o en el 
hospital?.(2017).  Escuela de Enfermería de Palencia. [Fecha de Consulta: 17 de Febrero de 
2018]Disponible en: https://uvadoc.uva.es/bitstream/10324/28488/1/TFG-L1830.pdf 
 
12 Bolaños Cherrez, D; Guerrero Torres, D; Frecuencia de eventos indeseables en distintas 
modalidades de parto: parto en agua en la clínica la primavera y parto tradicional en la clínica santa 
bárbara en quito – ecuador en el año 2014. Pontificia Universidad Católica del Ecuador[Fecha de 
Consulta: 17 de Febrero de 2018]Disponible en: 
http://repositorio.puce.edu.ec/bitstream/handle/22000/11949/TESIS_CONCLUIDA.....pdf?sequence
=4 
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Posteriormente en el siglo XIX, la asepsia y anestesia se incluyen en el parto 
buscando disminuir el riesgo de muerte de la gestante; lo que llevó en el siglo XX 
al control de natalidad y el seguimiento médico durante el embarazo13.  
 
Luego se da inicio al empleo de técnicas quirúrgicas para la agilización del parto 
por medio de la cesárea generando en sí, “el parto exitoso”; pero cuando se optó 
por esta técnica, se empezó a presentar una problemática de deshumanización en 
el proceso nombrada como “violencia obstétrica” que se define como “toda 
conducta, acción u omisión, realizada por el personal de salud que, de manera 
directa o indirecta, afecta el cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres, 
expresada en un trato deshumanizado, un abuso de medicalización y 
patologización14. 
 
La violencia obstétrica evita que la gestante pueda disfrutar completamente del 
nacimiento de su hijo, cuando deja a un lado el protagonismo y sus necesidades 
de satisfacción al momento del parto concentrándolas únicamente en la ausencia 
de dolor, y dejando a un lado la emoción que puede sentir una madre al ver nacer 
a su hijo o incluso controlar el dolor por otro tipo de técnicas sin necesidad de 
medicamentos15.  
 
Finalmente, cuando termina el siglo XX la Organización Mundial de la Salud 
abandona la idea de que todo parto es complicado hasta que se demuestre lo 
contrario y se apuesta a un parto humanizado clasificando las prácticas de 
                                                          
13   Felitti, Op. cit., 123 
14 Justo, L. and Pfeiffer, M. (2013). La violencia obstétrica: otra forma de violación a los derechos 
humanos. Revista Red bioética/UNESCO. p.29. Disponible en: 
http://www.unesco.org/fileadmin/MULTIMEDIA/FIELD/Montevideo/images/RevistaRedBioeticaA4V1
N7-2013.pdf [Accessed 17 Feb. 2018]. 
15 Belli, L.La violencia obstétrica: otra forma de violación a los derechos humanos. (2013). Revista Red 
bioética/UNESCO.1 (7). Disponible en: http://ri.conicet.gov.ar/bitstream/handle/11336/12868/Art2-
BelliR7.pdf?sequence=2&isAllowed=y 
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violencia obstétrica en 5 tipos que obligaba al personal de salud a ejecutar un 
parto humanizado en las instituciones para mayor comodidad de la gestante y la 
disminución de sus riesgos al momento del parto, entre estos se encuentran: 
 
1. Intervenciones y medicalización innecesarias y de rutina (sobre la madre o 
el bebé). 
2. Maltrato, humillaciones, y agresión verbal o física. 
3. Falta de insumos e instalaciones inadecuadas. 
4. Ejercicios de residentes y practicantes sin la autorización de la madre con 
información completa, verdadera y suficiente. 
5. Discriminación por razones culturales, económicas, religiosas y étnicas16. 
 
Es importante destacar que tanto el acompañamiento en el trabajo de parto como 
la educación permanente de las características de un parto humanizado al equipo 
de salud, es un proceso gradual y continuo, que actúa en la transformación del 
modelo asistencial del parto por medio de las conductas y de las actitudes del 
equipo de salud y familiares, “siendo la educación permanente una práctica 
distinta que tiene en cuenta la ética y beneficios de la gestante en el parto 
humanizado de una manera certera, al articular el conocimiento científico con las 
prácticas y derechos de la gestante, generando y sedimentando nuevos 
conocimientos según las necesidades personales e institucionales”17 buscando la 
salud materna. 
 
                                                          
16 Ibid., p.30.  
17 Zabaleta, J. Percepción de la paciente sobre la atención del parto humanizado en el Servicio de 
Centro Obstétrico del Instituto Nacional Materno Perinatal durante el periodo marzo-abril de 2015. 
(2015). [Fecha de consulta: 17 de Febrero de 2018]. Disponible en: 
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/handle/cybertesis/4278/Vela_cg.pdf;jsessionid=31A6CA5
D5F0679586EF26D243D071117?sequence=1  
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La salud materna no es otra cosa que “una dimensión esencial del desarrollo de 
los países que refleja las restricciones a las que están sometidas las poblaciones 
más pobres y vulnerables y resulta de la interacción de múltiples condiciones de 
tipo biológico y social”18 y que se incluye tanto en el embarazo como en el parto, 
siendo este una de las situaciones más críticas para la gestante por el trato al que 
se pueden enfrentar.  
 
La Conferencia Internacional sobre la humanización del parto refiere que “el 
concepto de humanización designara un proceso de comunicación y apoyo mutuo 
entre las personas, encauzado a la autotransformación y hacia el entendimiento 
del espíritu esencial de la vida por medio de la compasión como determinante de 
los cuidados uniendo el universo, el espíritu y la naturaleza”19. 
 
A partir de esta conferencia se toman en cuenta los derechos tanto humanos 
como los reproductivos y sexuales en la gestante, viendo el embarazo no como 
una enfermedad sino como un acontecimiento trascendental, sagrado, íntimo y 
personal. 
 
“En E.E.U.U. los sentimientos negativos de las gestantes en el momento del parto 
hicieron que en los años 1920 y 1950 aumentara por la demanda femenina con 
deseo de parir en condiciones seguras y con el menor dolor posible. Dada la 
situación de miedo al dolor, se optó por presentar el método conocido como 
Twilight Sleep de origen alemán, el cual se basaba en la combinación de morfina y 
escopolamina, provocando en la gestante amnesia al momento del parto y 
eliminación de los recuerdos de ella en su trabajo de parto tanto sensitivos, físicos 
                                                          
18 Agudelo-Londoño, Sandra Milena, González-Ortiz, Luz Denise, Vélez-Álvarez, Gladis Adriana, 
Gómez-Dávila, Joaquín, & Gómez-Arias, Rubén Darío. (2016). Análisis de las relaciones sociales 
durante el embarazo  
19 En mujeres con y sin morbilidad materna extrema. Medellín, 2011-2012. Revista Gerencia y 
Políticas de Salud, 15(30), p. 2. https://dx.doi.org/10.11144/Javeriana.rgyps15-30.arsd 
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y emocionales sin tener en cuenta los peligros a los que se encontraban 
expuestas”20 . 
 
En el 2003 Colombia empieza a hablar de humanización en salud viendo al ser 
humano integral a partir de la dimensión física, intelectual, emocional, relacional o 
social y espiritual21. Luego de empezar a hablar de esta opción, se inicia una 
búsqueda de adecuación de la humanización en las salas de parto en algunas 
instituciones en Bogotá donde surgen las salas TPR (Trabajo de Parto, Parto y 
Recuperación) la cual consiste en una habitación como sala única donde se 
desarrollan al mismo tiempo y en un solo lugar, el trabajo de parto, el parto, la 
recuperación y adaptación al recién nacido; el cual busca la comodidad de la 
madre y el acompañamiento familiar acercándose al objetivo del parto 
humanizado22. 
 
4.2 HUMANIZACION DEL PARTO  
 
La atención humanizada del parto o humanización del parto comprende el cuidado 
de la gestante a partir de la observación de una serie de atributos con el fin de 
permitirle la vivencia satisfactoria del trabajo del parto y el parto, impidiendo en ella 
generar sentimientos de perdida de la autonomía, soledad incomprensión, y 
percepción de peligro durante su trabajo de parto o al momento de este. En este 
proceso se llevan a cabo diferentes alternativas como maniobras, posiciones, 
implementación de música en el parto, e inclusive la adaptación de las salas para 
el trabajo de parto brindando comodidad a la gestante, las cuales son avaladas 
                                                          
20 Felitti, Op. cit., 123 
21 ORGANISMO ÚNICO DE ACREDITACIÓN EN SALUD DE COLOMBIA. Humanización de la Atención. [En 
linea].[Fecha de Consulta: 12 de Octubre de 2017] Disponible en: 
http://www.acreditacionensalud.org.co/ea/Paginas/HumAte.aspx 
22 Roldán Rueda, N. La violencia invisible que hay detrás del parto. (2017). Revista Cromos.  [Fecha de 
Consulta: 05 de Marzo de 2018]. Disponible en: 
https://cromos.elespectador.com/jscroll_view_entity/node/24960/full 
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por organizaciones como La Red Latinoamericana y del Caribe para la 
Humanización de Parto y Nacimiento (RELACAHUPAN)23.  
 
Entre la práctica de atención humanizada del parto se aplica el conocimiento 
técnico- científico adquirido en el proceso de formación de los profesionales de la 
salud para este momento y propiciar el respeto, comunicación entre el personal de 
salud, la gestante y su familia. Cuando se habla de autonomía no se trata de dejar 
que la gestante tome decisiones por si misma sobre los procedimientos a realizar 
sino de brindar una información teniendo en cuenta los pilares de enfermería como 
lo son la oportunidad y la calidad, es decir, que sea una información clara y 
oportuna dando a conocer los riesgos y beneficios del trabajo de parto que haya 
elegido, dejando en ella el interés y la satisfacción de ser partícipe de esta 
decisión y proceso24. 
 
Para ello, es importante que la participación de obstetras, enfermeras, 
comadronas, pediatras y anestesiólogos sea enfatizada en la minoración de 
dificultades en la comunicación y potenciación del acompañamiento, el liderazgo, 
el trabajo en equipo, la resolución de conflictos, y las capacitaciones a sus grupos 
de trabajo en competencias no técnicas con el objetivo de proporcionar atención 
segura y prevenir desenlaces adversos del binomio madre-hijo25. 
 
Dicho motivo hace que la RELACAHUPANque es específicamente un “conjunto de 
redes nacionales, agrupaciones, y personas que propone mejorar la vivencia del 
                                                          
23 RECALAHUPAN- URUGUAY.Parto Humanizado.[Fecha de Consulta: 11 de Noviembre de 2017]. Disponible 
en: http://fliphtml5.com/nwzd/wlgg/basic/ 
24 Cáceres-Manrique, F. and Nieves-Cuervo, G. (2017). Atención humanizada del parto. Diferencial 
según condición clínica y social de la materna. Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecología, 
68(2), p.128. 
25Ramírez, M. Management strategies using non-technical skills to reduce maternal and perinatal 
morbidity and mortality Colombian Journal of Anesthesiology, Volume 41, Issue 1, January–March 
2013, Pages 20-23 
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parto y la forma de nacer; cuyo fin es promover el descubrimiento de lo que es 
normal durante el ciclo reproductivo y neonatal, favorecer los derechos y el rol 
protagónico de la mujer que pare y el bebé que nace, ofreciéndoles un ambiente 
de seguridad, confianza y respeto, además de habilidades técnicas de quienes lo 
acompañan en esta etapa”; propicie el inicio y la evolución de estrategias e 
igualmente las acciones conducentes al mejoramiento de programas y políticas 
gubernamentales, con base a evidencias científicas además de estudios 
propuestos por la Organización Mundial de la Salud en torno a modelos y 
practicas benéficas en la atención del parto y el nacimiento26. 
 
Para llegar a una humanización del parto efectiva entre las dos partes, un ejemplo 
de las alternativas que se pueden implementar en su atención es la utilización de 
la música en el servicio como nueva forma de cuidar, pues esta facilita la 
concientización de emociones, la comunicación interpersonal, y la posibilidad de 
concentrarse en aspectos saludables del paciente internado.  
 
Este es un instrumento importante en la reducción del sufrimiento causado por la 
internación y en la promoción de la salud y mejoría de la calidad de vida del 
paciente, de la familia y del propio equipo de salud, puesto que, cuando es elegida 
correctamente, con ritmo y melodía armoniosos, la música es capaz de estimular 
el hipotálamo para que libere endorfina y funciona como un sedativo muy eficaz, 
además de propiciar reacciones como reducción de latidos cardiacos, disminución 
de la tensión arterial, mejoría de la expresión de los sentimientos y de la 
comunicación entre el profesional y el paciente27. Ésta es una manera sencilla de 
                                                          
26 Laako.Op. cit., 194.  
27 Correa, Iones, & Ruédela Blasi, D. (2009). Utilización de la música en busca de la asistencia 
humanizada en el hospital. Investigación y Educación en Enfermería, 27(1), 46-53. Recuperado: 08 
de Diciembre de 2017. Disponible en: 
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-
53072009000100004&lng=en&tlng=es. 
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evitar que el parto se convierta en un momento crítico en el que surgen muchas 
ansiedades cuando se vuelve imprevisible e incontrolable28. 
 
La utilización de cualquier estrategia o alternativas de la humanización del parto 
además de favorecer la tranquilidad de la gestante, también ha permitido a las 
enfermeras identificarlo como proceso de mejora para la asistencia de la gestante 
y el recién nacido, por medio de la reducción de las tasas de cesárea y mortalidad 
materno e infantil siendo un fruto de políticas del Ministerio de Salud. 
 
Para ello, además de implementar el uso de musicoterapia también se realiza 
mejoras en la estructura física de las salas de parto; capacitación y 
concientización de los profesionales sobre humanización del parto y nacimiento; 
permite estimular el vínculo madre-hijo y dar mayor participación al enfermero en 
la asistencia directa a la parturienta29. 
 
4.3 PARTO HUMANIZADO  
 
El parto humanizado es un modelo de atención al parto que pretende generar en 
la gestante un momento especial, placentero, en condiciones de dignidad humana, 
protagonismo y libertad para la toma de decisiones sobre las condiciones en las 
que quiere parir30. 
 
                                                          
28 Perón Giaxa, T., & da Silva Marques Ferreira, M. (2011). Miedo e inseguridad de la gestante 
durante el trabajo de parto como motivos para la demanda de internación precoz. Investigación y 
Educación en Enfermería, 29 (3), p. 363 
29Alana, S. M., & Dafne, P. R. (2013). Percepcao de profissionais de saude e mulheres sobre a 
assistencia humanizada no ciclo gravídico-puerperal. Revista Baiana De Enfermagem, 27(3). p.266 
Disponible en:http://dx.doi.org/10.18471/rbe.v27i3.6577  
30 Laako. Op. cit., 190.  
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Entre las prácticas más conocidas y ejecutadas para llegar a un parto humanizado 
se encuentra el parto con acompañante, el cual se complementa con “atención 
médica y mejora aspectos psicoafectivos y culturales.  
 
El enfoque referente al parto humanizado se centra, más que en las condiciones 
de riesgo de una gestante, en un enfoque centrado en los elementos que llevan a 
un parto digno con la participación de la familia. Este enfoque identifica diferentes 
maneras de realizar un parto humanizado, de acuerdo a las necesidades y 
preferencias de la mujer, entre esos están: 
 
4.3.1.1 Parto respetado: 
 
Reivindicación de la autonomía corporal femenina, capacidad de decisión y 
sensación de transformar lo personal en político; según la Organización 
Panamericana de Salud, éste modelo del parto implica recuperar el protagonismo 
de las mujeres al momento del nacimiento, la subjetividad y la libertad de ellas 
mismas y sus parejas para elegir como parir. 
 
4.3.1.2 Parto sin dolor: 
 
Implementación de la teoría de los reflejos condicionados del fisiólogo ruso Iván 
Pavlov, donde crea una idea positiva sobre el parto y la proporción de 
entrenamiento de técnicas de relajación, respiración y pujo a las mujeres 
generando participación activa en el momento del parto y disminuyendo su propio 
dolor sin necesidad de amnesia. 
 
4.3.1.3 Parto sin temor:  
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Se propone instruir a las mujeres sobre las características del proceso para 
superar así el síndrome del temor, tensión y dolor provocado por el 
desconocimiento; este método desarrolla cuatro puntos básicos: Educación, 
respiración correcta, relajamiento, y ejercicios concurrentes con la respiración para 
llegar a un parto natural, permitiendo que la madre se conecte con sus miedos 
confiándoselos a los profesionales y así evitar que interfieran en el momento del 
parto de una manera equivocada, es decir, dejar que la gestante se adelante a los 
sucesos generando sus propias imágenes mentales de lo que está ocurriendo en 
su cuerpo y con el bebé ayudando a encontrar la calma necesaria para atravesar 
la situación.  
 
El parto donde se presenta el temor, no es otra cosa que la convivencia de la 
gestante con sentimientos conflictivos como el miedo, el deseo del nacimiento de 
su bebé y su interés por compartir este momento.  
 
4.3.1.4 Parto psicoprofiláctico:  
 
Es aquel que se presenta de manera espontánea, después de que la mujer y su 
pareja han recibido una preparación física y emocional que proporciona 
conocimientos elementales sobre anatomía y fisiología en el embarazo, así como 
del alumbramiento para tener un parto sin anestesia, ni medicamentos y sin 
intervenciones quirúrgicas; entre estas técnicas es necesario el conocimiento de 
los diferentes tipos de respiración para adiestrar los músculos que tendrán que 
efectuar un esfuerzo particular y aprovechar al máximo el descanso entre cada 
contracción31. 
 
                                                          
31 Alvarez, M; López, A.“Parto Psicoprofilactico” Lactancia Materna Habitación Conjunta. Universidad de 
Guadalajara. México. 2011. Pág 2 ; Disponible en: https://es.scribd.com/doc/91079082/RESUMEN-PARTO-
PSICOPROFILACTICO 
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4.3.1.5 Parto sin violencia:  
 
Modelo que busca el manejo del dolor y el temor de la gestante en el parto por 
medio del equipo de salud que interfiere en el apoyo terapéutico como un 
componente ineludible, donde se otorga a la mujer y al bebe un protagonismo 
especial. Allí se genera un espacio de intimidad, relajación, iluminación tenue, 
posición vertical y la vinculación activa del padre, la familia y/o acompañantes en 
todo el proceso, sin dejar a un lado la ética y la moral que éste requiera como el 
respeto a la autonomía de la materna para lograr el momento más importante de 
este proceso, es decir, un nacimiento satisfactorio. 
  
4.3.1.6 Parto vertical: 
 
El Doctor Odent lo defiende y lo ilustra como “parto instintivo” siendo la forma 
natural en que trabajan las fuerzas que expulsan y pueden acortar la segunda 
etapa del trabajo de parto a la mitad, especialmente las primíparas, puesto que, el 
buen trato a las gestantes como humanizado y digno, logra resultados altamente 
positivos al respetar sus sentimientos, valores, derechos y deberes. 
 
Permite en la parturienta mayor participación y autonomía por la posición en la que 
realiza el alumbramiento, además presenta un componente psicoafectivo al lograr 
disminuir la ansiedad y el estrés materno a un proceso completamente natural32. 
 
4.3.1.7 Parto Horizontal: 
 
Los miembros inferiores de la gestante deben permanecer inmovilizados y actuar 
como peso muerto evitando los esfuerzos para “el pujo” y los movimientos pélvicos 
                                                          
32Felitti. Op cit., p.129. 
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de acomodamiento de lo diámetros del polo cefálico fetal con los diámetros 
pélvicos maternos desfavoreciendo la expulsión final33, es decir, el útero de la 
gestante podría comprimir los grandes vasos como la aorta y la vena cava 
originando la disminución del gasto cardiaco, hipotensión, bradicardia e incluso la 
irrigación de la placenta y por ende la reducción de oxigenación que recibe el feto, 
causando un sufrimiento fetal si la etapa expulsiva se prolonga, por lo tanto, no es 
recomendable manejar este tipo de posiciones en el parto. 
 
En un estudio realizado a gestantes en trabajo de parto en Perú, concluyeron que 
las que recibieron apoyo continuo intraparto tuvieron un 10% menos de 
probabilidad de parto por cesárea, requirieron analgesia, menor uso de 
instrumentos en el parto y manifestaron mayor satisfacción con la experiencia del 
parto34.  
 
4. 3.1 ENFOQUES DEL PARTO HUMANIZADO: 
 
La atención del parto humanizado tiene como principales puntos de vista en la 
gestante los riesgos en su proceso, las variables sociales y el acceso a servicios 
de salud para tomar en cuenta de manera explícita y directa las opiniones, 
necesidades y valoraciones emocionales de las mujeres y sus familias en los 
procesos de atención del embarazo, parto y puerperio; transformando esta 
intervención en un modelo humanizado. 
 
                                                          
33 MINISTERIO DE SALUD (2005). Norma Técnica para la Atención del Parto Vertical con 
Adecuación Intercultural. Lima, Perú: Raquel Hurtado La Rosa, Lucy del Carpio y Ana Borja 
Hemani, p.15. 
34Munares García, O. Características biosociales, reproductivas y obstétricas asociadas al 
resultado adecuado del parto en Ica, Perú, 2013. Revista Médicas UIS, [S.l.], v. 28, n. 3, p. 291, 
dic. 2015. ISSN 1794-5240. Disponible en: 
<http://revistas.uis.edu.co/index.php/revistamedicasuis/article/view/5205>.  
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4. 3. 1. 1 Enfoques del parto humanizado Ministerio de Perú 
 
El enfoque referente al parto humanizado se centra, más que en las condiciones 
de riesgo de una gestante, en los elementos que llevan a un parto digno con 
participación de la gestante, familia y profesionales de la salud, entre estos 
elementos se encuentran las variables sociales como la edad, el nivel educativo y 
la religión. Estas variables hacen parte de la esfera biosocial de la gestante, lo 
cual indica, que al momento de presentar un problema de salud, indirectamente se 
presentara problemas obstétricos o de otro tipo por la afección en su patrón 
emocional35. 
 
Otro de los elementos identificados en este enfoque son los esfuerzos preventivos 
que realiza el sistema de salud en este ámbito, es decir, el control y la 
estimulación prenatal que busca un resultado adecuado del parto.  
 
Y por último en el modelo se tiene en cuenta la parte biológica de la atención al 
parto que contribuye a la evaluación de la presencia del acompañante en sala de 
parto, enfatizando la seguridad de la mujer y el recién nacido que aporte a la 
prevención de las complicaciones en el momento de la etapa expulsiva, dando 
relevancia al acompañamiento por el personal de salud. 
 
4. 3. 1. 2 Enfoques del parto humanizado según los Modelos de Enfermería 
relacionados con el parto humanizado: 
 
Los modelos y teorías de la enfermería en el parto humanizado pretenden 
describir, establecer y visionar los factores y características que permiten llegar a 
la inmersión de la teoría de los cuidados en la práctica de esta forma de atención 
                                                          
35 Ibid., p. 299.  
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del parto. Entre las teoristas de enfermería acordes al objetivo de la humanización 
se encuentra Jean Watson que contribuye a la sensibilización de los profesionales 
hacia características propiamente humanas a través del cuidado humanizado que 
permite ver el acto del cuidar como parte fundamental del ser, y más primitivo para 
llegar a ser, dando a conocer el cuidado humanizado en las gestantes como 
método importante para lograr un proceso de adaptación favorable al entorno y a 
la situación en donde las influencias culturales, el apoyo familiar y la intervención 
de enfermería, representan un papel importante en la evolución satisfactoria de su 
trabajo de parto así como la de su salud. 
 
También se halla la teoría de Kristen Swanson que identificó cinco procesos de 
cuidado como “conocer” o tratar de entender una decisión con significado en la 
vida, en este caso el nacimiento en la vida del otro; “estar con” que se refiere a 
estar emocionalmente presente con la gestante; “hacer por” o satisfacer a la 
gestante en cualquier etapa de su proceso de parto para no generarle 
incomodidad o inconformidad; “capacitar” o lograr que la gestante esté enterada 
de proceso a través de la información completa y concreta de su estado de salud, 
del bebé y el procedimiento que se le va a realizar e incluso a acompañar ; y por 
último “mantener la confianza” que se refiere a la capacidad de la gestante de salir 
adelante con el profesional de enfermería a través de su apoyo, la guía de su 
trabajo de parto o transición de éste36; quienes a pesar de las diferencias en el 
planteamiento de sus teorías, llegan a la conclusión de sensibilización del ser y 
que hacer de enfermería es igual a humanización de la atención37.  
 
                                                          
36 Noguera, N; Villamizar, A. Un milagro de vida. Pontificia Universidad Javeriana. Bogotá. 2013. 
Pág. 127 Disponible en: 
http://m.uelbosque.edu.co/sites/default/files/publicaciones/revistas/revista_colombiana_enfermeria/
volumen9/015-articulo13.pdf 
37 Pinilla, L., Prada, Y; Educación a acompañantes en el Trabajo de Parto; Bogotá D.C; Universidad 
Nacional de Colombia. 2015 
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4.3.1.2.1 Enfoques del parto humanizado según el Modelo de Enfermería de 
Watson: 
 
Watson desarrolló su teoría de cuidado teniendo en cuenta varios factores que 
visualizan el cuidado de enfermería como el arte del sentir, entre estos se 
encuentran la formación de un sistema humanístico-altruista de valores, la 
vinculación de la fe-esperanza que busca promover en las personas sistemas 
positivos de cuidado que puedan mejorar su salud, cultivar la sensibilidad para uno 
mismo y para los demás, es decir, la enfermera y el paciente tienen que ser 
conscientes de que existen sentimientos que deben ser aceptados por ambas 
partes; el desarrollo de una relación de ayuda-confianza que permite manifestar 
sentimientos positivos y negativos con respeto, la expresión de los sentimientos el 
cual permite desarrollar una relación de confianza, honestidad y empatía. 
 
Respecto al que hacer de enfermería, Watson plantea cinco factores más 
indicados como la promoción y aceptación de la expresión de los sentimientos 
positivos y negativos, lo que exige a la enfermera estar preparada para asumir los 
sentimientos negativos y entenderlos como una situación distinta a las demás, el 
uso sistemático del método científico de solución de problemas para la toma de 
decisiones, la promoción de la enseñanza-aprendizaje interpersonal que facilita 
que la enfermera enseñe a la persona el autocuidado, provisión de un entorno de 
apoyo, protección y corrección mental, física, sociocultural y espiritual y por último 
la asistencia para la satisfacción de las necesidades humanas donde la enfermera 
apoya al paciente en el bienestar físico, emocional y social teniendo en cuenta las 
necesidades que tienen los pacientes y ella misma”38. 
 
                                                          
38 Álvarez-Franco, C. (2013). Cómo describen el cuidado de enfermería las mujeres que 
presentaron hemorragia postparto. Aquichan, 13(1). p. 205 Recuperado de 
http://aquichan.unisabana.edu.co/index.php/aquichan/article/view/2298 
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4.3.1.2.2 Enfoques del parto humanizado según el Modelo de Enfermería de 
Swanson:  
 
Alrededor del año 1991 Kristen Swanson infiere la “Teoría de los Cuidados” como 
principal recurso para el bienestar de la salud materna y así presenciar la 
sensación del deber cumplido con la aplicabilidad de sus cinco procesos básicos a 
la atención del parto, que permite transformar sus conocimientos sobre un cuidado 
desinteresado de los sentimientos de la gestante como “una forma educativa de 
relacionarse con un ser apreciado, hacia el que se siente un compromiso y una 
responsabilidad personal”39 logrando así un parto humanizado, incluyendo en la 
teoría su propio componente fundamental y universal de la buena enfermería 
como lo es la atención del bienestar biopsicosocial y espiritual del cliente, en este 
caso, de la gestante. 
 
Para ello, es importante conocer los cinco conceptos que se emplean en un 
modelo de bienestar (enfermería, persona, salud y bienestar, entorno y cuidado) 
brindando características necesarias en la efectuación de un parto humanizado. 
Estos conceptos son definidos como:  
 
Enfermería: Es la disciplina conocedora de los cuidados para el bienestar de los 
otros, fundamentada por el conocimiento empírico propio y de otras disciplinas 
relacionadas como la ética, la personal y la estética. 
 
Persona: Se define a la persona como ser único que está en proceso de creación 
incluyendo a su familia y acompañantes como parte de ella y de su cuidado cuya 
                                                          
39Noguera, N; Villamizar, Op., cit; Pág. 127  
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integridad se completa cuando se manifiestan en pensamientos, sentimientos y 
conductas.  
 
Salud y Bienestar: Según Swanson son definidos como vivir la experiencia 
subjetiva a través de la plenitud de su integridad donde las facetas como 
espiritualidad, pensamientos, sentimientos, inteligencia, creatividad, capacidad de 
relacionarse, lo femenino, lo masculino y la sexualidad pueden expresarse 
libremente.  
 
El restablecimiento del bienestar es un complejo proceso de cuidados y curación 
que incluye desprenderse del dolor interno para restaurar la integridad de la 
persona. 
 
Entorno: Se define como cualquier contexto que influye o es influido por la 
gestante como la cultura, la política, lo social, lo biofísico, lo psicológico y lo 
espiritual. 
 
Cuidado: Dolor interior que genera el establecimiento de nuevos sentidos40. 
 
 
4.3.2. BENEFICIOS DEL PARTO HUMANIZADO  
 
Realizar o ser partícipe del parto humanizado significa dar importancia a las 
emociones, sentimientos, y decisiones de la gestante, e incluso disminuir sus 
riesgos desde morbilidad hasta mortalidad materna por la búsqueda de trabajo 
natural y fisiológico en la gestante, esperando en ella cambios sin complicaciones. 
Para ello, se presentan diferentes beneficios de su aplicación, como lo son: 
                                                          
40 Educación a acompañantes en el trabajo de parto. (2015). Especialización en cuidado perinatal. 
Universidad Nacional de Colombia. 
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4.3.2.1 Beneficios Fisiológicos y psicológicos del parto humanizado en la 
gestante:  
 
 “El útero de la gestante, al no comprimir los grandes vasos, aorta y vena 
cava, no ocasiona alteraciones en la circulación materna y placentaria, no 
afectando la oxigenación del feto. 
 La acción positiva de las fuerzas de gravedad que favorecen el 
encajamiento y descenso del feto, con menor uso de oxitocina y menos 
riesgos de alteraciones de los latidos cardiacos fetales. 
 Existe un mejor equilibrio ácido base fetal 
 Influye positivamente sobre la ventilación pulmonar de la gestante 
 Permite la acomodación de la pelvis, al ampliar 2 cm el diámetro antero 
posterior y 1 cm el diámetro transverso, permitiendo una mejor 
acomodación fetal 
 El trabajo de parto se acorta ostensiblemente en 8 minutos”41. 
 “Proporciona mayor rol protagónico en la decisión de cómo dar a luz y una 
mayor participación en el nacimiento de su hijo. 
 El volumen de sangrado es menor. 
 Evita infecciones debido a que si se rompen la membranas os fluidos 
fluyen. 
 Permite que la cabeza del bebé se apoye en el anillo cervical y la madre 
dilate más rápido. 
 Facilita la oxigenación porque la aorta esta menos comprimida. 
 El nervio presacro se ve más liberado y los dolores disminuyen. 
                                                          
41 Ovalle Cabrera, D., Rosales, P., Palma, S. and Echeverría, G. (2011). OPS/OMS Guatemala – 
Documentos. [En línea] Paho.org. [Fecha de Consulta: 17 de Febrero de 2018]. Disponible en: 
http://www.paho.org/gut/index.php?option=com_docman&slug=sfc-salud-reproductiva-materna-y-
neonatal-nacional&Itemid=518  
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 Disminuye la percepción del dolor porque el uso del agua provoca el 
reblandecimiento de los tejidos, lo cual evita desgarros perineales, ejerce 
un importante efecto relajante y reduce la compresión de los tejidos y el 
abdomen. 
 El parto vertical, al requerir menor medicalización y tecnificación (sueros, 
acentuación, monitoreo electrónico, suturas, anestésicos, instrumentación y 
cesárea), disminuye los riesgos que de ellos devienen, menor estancia 
hospitalaria. 
 Menos complicaciones por intervencionismo, menores complicaciones 
perinatales y también disminuiría los costos de atención”42.  
 
4.3.3 EFECTOS DEL PARTO ATENDIDO EN POSICION GINECOLÓGICA EN 
INSTITUCIONES DE SALUD  
 
El parto no siempre obliga a la gestante a disfrutar de la lucha y el trabajo que 
requiere sentir y ver nacer a su hijo, por la prevención y manejo del dolor de una 
manera rápida y efectiva, dejando a un lado otras alternativas que llegan al mismo 
objetivo pero con un camino diferente “la humanización”, donde el camino por el 
que se opta trae repercusiones en la gestante de tipo fisiológico, psicológico y 
mental. 
 
Para la gestante, las repercusiones de la analgesia obstétrica son de carácter 
cardiovascular en el caso de hipotensión arterial o supina, respiratorias derivadas 
de la hiperventilación que se relacionan directamente con el dolor, el estrés y 
aprehensión a la que están sometidas con este tipo de analgesia, y por supuesto 
                                                          
42 Ovalle Cabrera, D., Rosales, P., Palma, S. and Echeverría, G. (2011). OPS/OMS Guatemala – 
Documentos. [En línea] Paho.org. [Fecha de Consulta: 17 de Febrero de 2018]. Disponible en: 
http://www.paho.org/gut/index.php?option=com_docman&slug=sfc-salud-reproductiva-materna-y-
neonatal-nacional&Itemid=518 
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hormonales y metabólicos por los altos índices de catecolaminas endógenas 
reflejadas en la respuesta adrenocortical y “en cuanto al enema, este proporciona 
una molestia a la mujer, por presentar un riesgo de lesión intestinal.”43. 
 
También se encuentran percepciones equivocadas del trabajo del parto por el 
miedo y la inseguridad que reflejan las gestantes. Un estudio realizado en una de 
las instituciones de salud en Brasil sobre la atención hospitalaria en el trabajo de 
parto, define el miedo y la inseguridad de la mujer sentidos al final de la gestación 
en siete categorías, de las cuales la categoría 1 (Por presentar señales o síntomas 
diferentes de los que ya habían sentido o de los cuales fueron informadas), 
categoría 2 (Por identificar el trabajo previo al parto como verdadero trabajo de 
parto) y categoría 4 (Por sentirse más tranquila con la asistencia de profesionales 
de la institución) estaban relacionadas con la humanización durante el trabajo de 
parto siendo como centro la gestante y sus necesidades, mientras que las otras 
categorías se enfatizan en los sentimientos de la mujer después del parto y el 
miedo a las complicaciones fetales. 
 
En ese orden de ideas, es válido decir, que muchas veces la gestante se quiere 
hospitalizar con el propósito de disminuir la ansiedad y satisfacer el deseo de estar 
en contacto con las personas que la puedan liberar del sufrimiento del trabajo de 
parto, pero al momento de enfrentarse a la realidad del manejo del parto vuelven a 
sentir miedo e inseguridad por una atención fragmentada”.44 
 
 
                                                          
43Alana, & Dafne. Op. Cit., p. 271 
44 Peron Giaxa, T., & da Silva Marques Ferreira, M. (2011). Miedo e inseguridad de la gestante 
durante el trabajo de parto como motivos para la demanda de internación precoz. Investigación y 
Educación en Enfermería, 29 (3), 363-369 
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4.4 IMPLEMENTACIÓN DEL PARTO HUMANIZADO EN INSTITUCIONES DE 
SALUD  
 
En el contexto hospitalario se observa el parto como patología cuando se 
administran medicamentos a la gestante  y no se maneja como proceso natural de 
la mujer en estado de gestación, por lo cual se ha optado por humanizar la 
atención del parto, mediante diferentes técnicas y capacitaciones al equipo de 
salud frente al cuidado de la embarazada en este proceso y sus necesidades para 
llevarlo a cabo con éxito, sin dejar a un lado la motivación del equipo participante. 
 
Uno de los objetivos de la atención humanizada del parto para todas las 
instituciones de salud, es abarcar todos los estratos socioeconómicos en el que se 
encuentre la gestante, ampliar los espacios físicos de deambulación45, y atención 
personalizada de su cuidado con el apoyo de especialistas durante el trabajo de 
parto. 
 
Para generar un cuidado personalizado a la gestante, algunas instituciones 
capacitan al personal auxiliar del equipo de salud en temas de humanización que 
benefician en ellas las relaciones de poder y conducta, entre estas capacitaciones 
se halla el manejo del miedo y la inseguridad de la gestante al momento del parto, 
ya que, muchas veces creen: que se encuentran en trabajo de parto sin estar 
cerca su fecha, pasarse de su fecha probable de parto, o incluso sufrir posibles 
complicaciones fetales; lo que las obliga a asistir frecuentemente a las 
instituciones de salud, donde tienen la certeza de encontrar la tranquilidad del 
                                                          
45 Cáceres-Manrique, Op. cit., p.128. 
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criterio profesional y así alejar el miedo y la inseguridad que sienten al final de la 
gestación.46. 
 
Por eso, para alcanzar la calidad de la asistencia se hace necesario invertir en 
todos los profesionales de la salud diferentes aspectos de tipo cuantitativo y 
motivacionales como los recursos humanos, justificación de la jornada laboral, 
cualificación de los profesionales y de los servicios ofrecidos, el sueldo y control 
del estrés al cual están expuestos47. 
 
En un estudio realizado en Brasil donde se logró alcanzar la calidad de la 
asistencia, las mujeres manifestaron que el soporte emocional en el trabajo de 
parto y parto redujo la sensación de experimentar sentimientos negativos como 
miedo, inseguridad y estrés proporcionando autoconfianza para enfrentar ese 
momento. 
 
Sin embargo, cuando se da lugar al miedo, la inseguridad y el estrés generado por 
la pérdida de privacidad familiar, la adaptación a las rutinas de la institución y, 
muchas veces, el conocimiento del equipo profesional sólo durante el proceso de 
parto, se corre el riesgo de potencializar el dolor. En este momento la enfermera 
puede crear y garantizar la concepción filosófica y la política del cuidado y del 
confort, al reconocer las rutinas y su maleabilidad, según la necesidad de quien 
                                                          
46 Peron Giaxa, T., & da Silva Marques Ferreira, M. (2011). Miedo e inseguridad de la gestante 
durante el trabajo de parto como motivos para la demanda de internación precoz. 
Investigación y Educación en Enfermería, 29 (3), 363-369 
 
47 Maura, M., Fernández e-Silva, G., Santos, C., & de Araujo-Silva, V. (2014). La calidad de 
asistencia de enfermería en el periodo prenatal desde la perspectiva de la mujer 
embarazada. Aquichan, 14(2).p. 199. Recuperado 
de http://aquichan.unisabana.edu.co/index.php/aquichan/article/view/2486 
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cuida y quien es cuidado, garantizando seguridad y satisfacción a la mujer durante 
el parir (CARRARO et al. 2008)48. 
 
 
4.4.1 Normas que se deben cumplir al realizar un parto humanizado en las 
instituciones de salud  
 
El Ministerio de Salud de Colombia (MS) y la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) definen diversas prácticas consideradas humanizadoras y colocadas como 
directrices de asistencia humanizada al parto y nacimiento: es esencial 
proporcionar información a las mujeres ya sus familiares siempre que sea 
necesario; en la admisión, se deben respetar la privacidad de la mujer y la 
elección de su acompañante; durante el trabajo de parto, deben ofrecer alimentos, 
dar soporte emocional, ofrecer informaciones sobre los procedimientos realizados 
y alentar a la posición verticalizada, ofreciendo la libertad de posición y 
movimiento a la parturienta; el control del dolor debe ser hecho por medios no 
invasivos y no farmacológicos, tales como técnicas de relajación, masajes, entre 
otros49.
                                                          
48 Ariane, T. F., Carraro, T. E., & Mariely, C. B. (2011). Cuidado e conforto no parto: estudos na 
enfermagem brasileira. Revista Baiana De Enfermagem, 25(2). p. 174. Disponible en: 
doi:http://dx.doi.org/10.18471/rbe.v25i2.509Ariane, Carraro & Mariely. Op. Cit., p. 176 
49 Alana, & Dafne. Op. Cit. 273 
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En la tabla Nº 1 se encuentra la comparación de 6 países latinomericanos que han aplicado a sus instituciones 
hospitalarias el parto humanizado como estrategia de reducción del riesgo de mortalidad materna de acuerdo a la 
normatividad vigente, teniendo en cuenta sus diferencias y avances en la salud. 
 
Tabla Nº 1 Comparación de 6 países latinoamericanos que han aplicado a sus instituciones hospitalarias el Parto 
Humanizado 
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Países 
Ley del Parto 
Humanizado 
Ley nacional 
Nº 25.929 de  
Normativa 042 
de 2010 : Norma 
de 
Humanización 
del Parto 
Institucional 
Resolución 
Ministerial 
668- 2004 
Norma técnica 
de 
adecuación 
del parto 
vertical con 
adecuación 
intercultural  
Norma Oficial 
Mexicana 
NOM-007-SSA2-
2016 
Para la atención 
de la mujer 
durante el 
embarazo, parto 
y puerperio, y de 
la persona recién 
nacida. 
Ley Nº 18.426 
de 2008 
Defensa del 
derecho a la 
salud sexual y 
reproductiva 
Proyecto de Ley 
172 de 2009 
Senado. 
 
Argentina Nicaragua Perú México Uruguay Colombia 
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Objeto “Solicitar al 
Poder 
Ejecutivo, que 
a través del 
organismo que 
corresponda, 
inicie dentro de 
sus actividades 
una campaña 
destinada a 
concientizar a 
la sociedad, 
sobre la 
importancia del 
acompañamien
to de la mujer 
en el parto por 
una persona 
de su elección, 
“Modificar la 
práctica 
obstétrica-
neonatal 
mediante la 
organización de 
la atención del 
parto de bajo 
riesgo, para que 
responda a las 
necesidades, 
tradiciones y 
expectativas 
culturales de las 
mujeres y de su 
familia. 
“Establecer el 
marco 
normativo 
para la 
atención del 
parto vertical 
con 
adecuación 
cultural en 
diferentes 
niveles de 
atención de la 
red prestadora 
de servicios 
de salud. 
“Esta Norma 
tiene por objeto 
establecer los 
criterios mínimos 
para la atención 
médica a la 
mujer durante el 
embarazo, parto 
y puerperio 
normal y a la 
persona recién 
nacida. 
“Promover el 
parto 
humanizado 
garantizando la 
intimidad y 
privacidad; 
respetando el 
tiempo 
biológico 
y psicológico y 
las pautas 
culturales de la 
protagonista y 
evitando 
prácticas 
invasivas o 
suministro de 
medicación que 
no estén 
“Establecer una 
normatividad de 
promoción, 
prevención, 
atención y 
garantía de los 
derechos de la 
mujer 
embarazada, del 
que está por 
nacer y su padre 
bajo una actitud 
humanizada del 
embarazo, del 
parto y del 
nacimiento, 
reduciendo la 
mortalidad 
materna, 
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y de los 
beneficios que 
significa para 
la salud del 
binomio 
madre-hijo 
justificados; concebida como 
parte integral del 
desarrollo 
humano. 
Definici
ón 
La presente ley 
será de 
aplicación 
tanto al ámbito 
público como 
privado de la 
atención de la 
salud en el 
territorio de la 
Nación. 
Atención del 
parto en la 
posición que la 
mujer solicita, en 
especial cuando 
es vertical. 
Permitir el 
acompañamiento 
respeto por las 
costumbres y 
tradiciones 
durante el parto 
Su finalidad 
es mejorar el 
acceso de la 
población 
andina y alto 
amazónica, a 
los servicios 
de salud para 
la atención de 
calidad del 
parto vertical 
con 
adecuación 
Calidad de la 
atención en 
salud, al grado 
en el que se 
obtienen los 
mayores 
beneficios de la 
atención médica, 
acorde con las 
disposiciones 
jurídicas 
aplicables, con 
los menores 
El Estado 
garantizará 
condiciones 
para el ejercicio 
pleno de los 
derechos 
sexuales y 
reproductivos 
de toda la 
población. A tal 
efecto, 
promoverá 
políticas 
Por la cual se 
protege la 
maternidad, el 
parto digno y se 
dictan otras 
disposiciones 
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intercultural.  riesgos para los 
pacientes y al 
trato respetuoso 
y de los 
derechos de las 
usuarias, 
considerando los 
recursos con los 
que se cuenta y 
los valores 
sociales 
imperantes. 
nacionales de 
salud sexual y 
reproductiva, 
diseñará 
programas y 
organizará los 
servicios para 
desarrollarlos. 
Diferenc
ias 
Se suministra 
una 
información 
personalizada 
del trabajo de 
parto a la 
gestante antes 
Se realizan 
ejercicios de 
preparación para  
el parto y 
adecuación a las 
salas donde se 
realizara el 
Se brinda una 
atención 
humanizada a 
todas las 
mujeres sin 
importar la 
etnia, raza, 
La conducción 
del parto, se 
logra a través de 
procesos 
fisiológicos y no 
mediante 
procesos 
Se suministra 
una 
información 
personalizada 
del trabajo de 
parto a la 
gestante antes 
Se suministra una 
información 
personalizada del 
trabajo de parto a 
la gestante antes 
de su inicio.  
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de su inicio”50. trabajo de parto 
antes; y así 
favorecer la 
adaptabilidad de 
la gestante”51. 
edad, 
costumbres, 
culturas y 
sistema de 
salud al que 
se encuentren 
afiliadas”52. 
farmacológicos”
53. 
de su inicio.  
 
Se realizan 
ejercicios de 
preparación de 
curso 
psicoprofiláctic
o y adecuación 
de salas de 
parto antes, y 
así favorecer la 
adaptabilidad 
del trabajo de 
Se realizan 
ejercicios de 
preparación y 
adecuación de 
salas de parto 
antes, y así 
favorecer la 
adaptabilidad del 
trabajo de parto 
en la gestante.
  
 
Se brinda una 
                                                          
50 MINISTERIO DE SALUD DE ARGENTINA. Ley del Parto Humanizado; Ley nacional Nº 25.929. [Fecha de Consulta: 06 de Mayo de 2018]. Disponible en: 
ftp://ftp2.minsa.gob.pe/normaslegales/2005/RM598-2005.pdf 
51 MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA. Normativa 042 de 2010 : Norma de Humanización del Parto Institucional. [Fecha de Consulta: 06 de Mayo de 
2018]. Disponible en: ftp://ftp2.minsa.gob.pe/normaslegales/2005/RM598-2005.pdf 
52 MINISTERIO DE SALUD DE PERÚ. Resolución Ministerial 668- 2004 Norma técnica de adecuación del parto vertical con adecuación intercultural. [Fecha 
de Consulta: 06 de Mayo de 2018]. Disponible en: ftp://ftp2.minsa.gob.pe/normaslegales/2005/RM598-2005.pdf 
53 DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACIÓN. Norma Oficial Mexicana Nom-007-ssa2-2016, Para la atención de la mujer durante el embarazo, parto y 
puerperio, y de la persona recien nacida.[Fecha de Consulta: 06 de Mayo de 2018].Disponible en: 
http://www.cndh.org.mx/sites/all/doc/Programas/VIH/Leyes%20y%20normas%20y%20reglamentos/Norma%20Oficial%20Mexicana/NOM-007-SSA2-
2016%20Embarazo,%20parto%20y%20puerperio.pdf 
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parto en la 
gestante.  
 
Se brinda una 
atención 
humanizada a 
todas las 
mujeres sin 
importar la 
etnia, raza, 
edad, 
costumbres, 
culturas y 
sistema de 
salud al que se 
encuentren 
afiliadas.  
atención 
humanizada a 
todas las mujeres 
sin importar la 
etnia, raza, edad, 
costumbres, 
culturas y sistema 
de salud al que se 
encuentren 
afiliadas.  
 
La conducción del 
parto, se logra a 
través de 
procesos 
fisiológicos y no 
mediante 
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La conducción 
del parto, se 
logra a través 
de procesos 
fisiológicos y no 
mediante 
procesos 
farmacológicos”
54. 
procesos 
farmacológicos”55. 
Fuente: Ministerio de salud de Argentina; Ministerio de Salud de Nicaragua; Ministerio de Salud de Perú; Ministerio de Salud de Uruguay; 
Secretaria de Gobernación de México; Congreso de la Republica de Colombia. Comparación de 6 países latinoamericanos que han 
aplicado a sus instituciones hospitalarias el Parto Humanizado. Realizado por: Lidy Jacobo Vargas. (Monografía 2018)
                                                          
54 CÁMARA DE REPRESENTANTES DE LA REPÚBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY, Ley Nº 18.426 de 2008 Defensa del derecho a la 
salud sexual y reproductiva. [Fecha de Consulta: 06 de Mayo de 2018]. Disponible en: 
https://www.opp.gub.uy/images/Ley_de_Defensa_del_Derecho_a_la_Salud_Sexual_y_Reproductiva_Num_18.426-2008.pdf 
55CONGRESO DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA. Proyecto de Ley 172 de 2009. [Fecha de consulta: 06 de Mayo de 2018]. Disponible en: 
http://leyes.senado.gov.co/proyectos/images/documentos/Textos%20Radicados/proyectos%20de%20ley/2013%20-%202014/PL%2024-
13%20S%20Programas%20de%20Apoyo%20Para%20La%20Mujer%20Y%20Parto%20Digno.pdf 
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De acuerdo a la síntesis presentado en la tabla 1, el concepto de parto 
humanizado ya ha sido evaluado en diferentes países de Latinoamérica buscando 
en las instituciones de salud la reducción de cesáreas y así mismo la mortalidad 
materna, donde los profesionales de la salud manejan una actitud humanizada 
respecto al tiempo biológico y psicológico que conlleva a un parto exitoso.  
 
Para el caso de la normatividad de Nicaragua y Perú en este proceso, se tiene en 
cuenta las tradiciones culturales antecesoras que le dan a la gestante el 
protagonismo y seguridad emocional para afrontarlo, permitiéndole destacar su 
derecho a la información sobre las intervenciones médicas y el poder de elección 
de otras alternativas relacionadas con el parto humanizado; también se observa 
que en algunos países como México, Uruguay y Argentina velan por la información 
a la gestante acerca de los procedimientos de atención, la adecuación de espacios 
físicos, entre ellos las salas de parto, puesto que no todas las instituciones de 
salud llegan a implementar el parto humanizado de una forma transcendente 
precisamente porque no cuentan con las salas de parto necesarias para llevar a 
cabo este tipo de atención y por supuesto que el control del estado del trabajo de 
parto se lleve a cabo por medio de parteras y comadronas como es el caso de 
Argentina. 
Se evidencia que todos los países optan por brindar una información clara 
respecto al trabajo de parto, una atención basada en el respeto y trato digno a la 
gestante sin importar su raza, acceso a servicios de salud y sus prácticas 
culturales, el cual implica mantener los tiempos biológicos del nacimiento mediante 
la evasión de administración de medicamentos que puedan agilizar este proceso, 
y el uso de posiciones que favorezcan el parto natural como la posición vertical 
que se emplea en Perú y en México y no dejan a un lado la importancia del 
acompañamiento familiar, no obstante, es necesario incluir el rol de los 
profesionales de la salud respecto al acompañamiento de la gestante. 
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Continuando con la síntesis de la tabla 1 se presenta los beneficios respecto a la 
reducción de cesáreas en las instituciones y la opción de disminución de 
morbimortalidad materna identificadas en los países relacionados, en países como 
Colombia donde aún no se ha dado inicio a la implementación de este tipo de 
modelos de atención, se busca incluir entre sus objetivos la disminución del riesgo 
de daño del parto en general, puesto que al aspirar en el Proyecto de Ley el 
respeto tanto del tiempo biológico y el equilibrio emocional de la mujer también 
pretende debilitar e ella cualquier tipo de alteración en la mujer por el fomento de 
su inseguridad, y así mismo el mal manejo de la humanización. 
 
En conclusión unos de los aspectos más evaluados en la aplicación de esta 
normatividad en cada uno de los países seleccionados para el desarrollo de la 
tabla, es el propósito de reducir la mortalidad materna en las instituciones estando 
acorde con el Objetivo del Desarrollo del Milenio 5: Mejorar la salud materna, la 
cual es indispensable para prevenir la mortalidad de muchas gestantes que han 
sido afectadas por complicaciones en la gestación y el parto; Según la 
organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura casi 
todas estas muertes podrían prevenirse si las mujeres tuvieran una alimentación 
adecuada y dispusieran de agua potable, sanidad, alfabetización básica y 
servicios de salud durante la gestación y el parto56, que se fundamenta con la 
atención del parto humanizado. 
 
4.4.2 Derechos de las mujeres en Colombia  
 
La mujer en estado de gestación es la principal participante de la atención del 
parto humanizado, puesto que, es a ella a quien se le vulneran los derechos como 
                                                          
56 ORGANIZACIÓN DE LAS NACIONES UNIDAS PARA LA ALIMENTACIÓN Y LA 
AGRICULTURA. Objetivo de Desarrollo del Milenio 5: Mejorar la salud materna. [Fecha de 
consulta: 22 de Abril de 2018]. Disponible en: http://www.fao.org/sustainable-development-
goals/mdg/goal-5/es/ 
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mujer y madre en la violencia obstétrica “por las conductas de quienes la atienden, 
tanto por la revisión repetitiva de órganos genitales sin su consentimiento, el trato 
deshumanizado, la falta de información de su proceso o la evolución de su bebe 
en el nacimiento e incluso por la exhibición a la que se ven obligadas en las salas 
de parto.”57 
 
Por consiguiente se dan a conocer los derechos primordiales de la atención de la 
mujer embarazada: 
 
La mujer tiene derecho a ser informada sobre las alternativas médicas como 
procedimientos o posiciones más convenientes y saludables en el parto que 
faciliten su trabajo con su respectivo consentimiento informado, los riesgos y 
posibles complicaciones del parto y el trabajo de parto. 
 
A partir de la semana 32 de gestación, la mujer puede decidir el lugar donde 
nacerá su hijo, y así mismo tomar sus controles prenatales en esta institución para 
dar un reconocimiento del lugar previo al parto y facilitar su adaptación, buscando 
la comodidad de ella en uno de los momentos más cruciales de su vida. Además 
tiene derecho a la asistencia psicosocial para fortalecer vínculos familiares y 
afectivos antes del parto. 
 
En el momento del parto es necesario el trato respetuoso de parte del personal de 
salud, una atención integral teniendo en cuenta costumbres, valores y creencias 
de la mujer y por supuesto el personal capacitado para realizar esta labor y el 
acompañamiento que favorecerá sus necesidades. 
 
 
                                                          
57 Cáceres-Manrique. Op. Cit., p.128. 
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4.5 ROLES DEL PERSONAL DE SALUD QUE PARTICIPA EN LA ATENCIÓN 
DEL PARTO HUMANIZADO  
 
Se habla del rol del personal de la salud cuando se introduce el modelo de 
atención del parto buscando el cambio hacia un modelo de atención integral, 
humanizada y con un enfoque basado en la participación de todo el equipo de 
salud, enfatizado en la atención de enfermería y el acompañamiento familiar, que 
lleve a la gestante a un estado de seguridad y confort. La calidad de la asistencia 
de enfermería es, por tanto, influenciada por diversos factores, sea por los 
profesionales de la salud o por los servicios ofrecidos58. 
 
Existen diferentes participantes en el parto humanizado dependiendo del lugar 
donde se lleva a cabo, e inclusive reciben diferentes nombres como: 
 
Parteras:  
 
Se define en el ámbito internacional como persona de conocimiento empírico en la 
partería y ciencias biomédicas que carecen de certificación escolar59. 
 
Comadrona: una persona femenina que no está certificada o licenciada como una 
partera, pero ha recibido capacitación informal a través de auto-estudio o 
aprendizaje”60. 
 
Enfermeras: son profesionales tituladas por universidades que inculcan 
competencias para el acompañamiento de la gestante durante el trabajo y al 
                                                          
58 Maura, M., Fernández e-Silva. Op. Cit.,p. 200 
59 Laako. Op. cit., p. 172.  
60 Asociación Americana del Embarazo. Ibid. 
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momento del parto; y entre sus capacidades se encuentra la aplicación de los 
fundamentos científicos respecto a la prevención e identificación de posibles 
alteraciones en la atención del parto de bajo riesgo y la satisfacción de las 
necesidades de la parturienta. 
 
Sobre la humanización del parto y el nacimiento, las enfermeras específicamente 
creen que se trata de un proceso que busca reducir las tasas de cesárea y la 
mortalidad materna e infantil. Los profesionales de la salud en general, creen que 
les cabría la función de orientar sobre el momento adecuado de hacer fuerza. 
 
De esta forma, para humanizar la atención al nacimiento, es necesario orientar a 
los profesionales de enfermería  discutiendo cuáles son sus necesidades o 
demandas, pues sólo así podrán reclamar un cuidado con calidad61. 
 
4.5.1 Otros roles:  
 
También se presentan cambios en la intervención de las personas capacitadas 
para brindar apoyo emocional en el acompañamiento del trabajo de parto, dejando 
que a través de gestos, palabras o tacto la  reducción del tiempo de trabajo de 
parto y así mismo la disminución de su propia sensación de dolor y angustia.  
 
Doula:  
 
“El rol de la doula es proveer a la mujer embarazada una preparación adecuada 
para el parto, técnicas y estrategias que la guíen y le brinden apoyo, así como 
construir una relación de trabajo en equipo con el personal de enfermería, de 
                                                          
61 Alana, S. M., & Dafne, P. R. Op. Cit.,p.275 
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modo que se promueva la comunicación entre la paciente y los profesionales de la 
salud. 
 
Funcher, Kennell y Stein (2014) mencionan que la doula es una mujer con 
experiencia en el parto que ofrece apoyo continuo tanto físico como emocional al 
momento, durante y después del parto y su principal actuar se centra en las 
necesidades emocionales de la mujer, mas no se involucra en el tratamiento y 
asuntos del personal de salud62. 
 
4.5.2 Competencias del personal de enfermería en la atención del parto 
humanizado  
 
Los profesionales de enfermería tienen el reto de asumir el cuidado de la familia 
que se encuentra en sala de espera o en trabajo de parto, como parte de los 
planes y protocolos de la institución, el cuidado de la gestante que se encuentra 
en trabajo de parto y la perspectiva de otros profesionales de la salud frente a la 
atención del parto, allí debe hacer que el familiar entienda que los enfermeros 
quieren ayudar y no mostrarse superiores; describir la situación de manera clara, 
sin juicio de valores; estar preparados para recibir las respuestas, y pensar con el 
acompañante y el equipo de salud sobre lo que se dijo, para que ambos tengan el 
mismo entendimiento sobre lo que fue comunicado63. 
 
Entre las capacidades de enfermería en la práctica del cuidado se evidencia la 
capacidad intuitiva y empática, el aumento en el juicio clínico, la capacidad de 
                                                          
62Rodríguez, B. y Durán, K. (2016).Desempeño de las doulas en la atención de la mujer y su familia 
durante el periodo gestacional, parto y post parto en Costa Rica. Rev. Enfermería Actual de Costa 
Rica, 30, 1-21. Disponible en: http://dx.doi.org/10.15517/revenf.v0i30.22112  
63 Giraldo-Montoya, D., Calderón-Bejarano, H., Rivera-Cardona, C., Velásquez-Vergara, S., & 
Mesa-Ballesteros, H. (2015). Vivencias de familiares en sala de espera de trabajo de parto.  
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cuidar, la satisfacción con el trabajo y la conexión con colegas y pacientes. El 
cuidado que enfermería brinda puede disminuir las molestias fisiológicas del 
trabajo de parto, parto y postparto porque logra que la mujer capte su atención en 
los cuidados brindados y no en el trabajo de parto como un proceso doloroso64. 
 
Existe una gran diferencia en el servicio prestado por los enfermeros, y otros 
profesionales de la salud que enfatizan la satisfacción de la calidad en la 
asistencia a través de la atención prenatal y la atención al parto65, y es 
precisamente que el apoyo / aceptación de las enfermeras es uno de los 
facilitadores para la inserción del acompañante, que se traduce no sólo en la 
aceptación de su presencia en el centro obstétrico, sino también en la elaboración 
de estrategias que minimicen otras dificultades en favor de su confort66 llevando su 
intervención a una atención integral en todos los aspectos evaluados en la 
gestante. 
 
Algunas de las estrategias que implementa el profesional en enfermería para 
mantener la gestante en un estado de confort son la educación, orientación y 
vigilancia de las técnicas de respiración y control del dolor en cada contracción, y 
por su puesto el apoyo del desempeño de la mujer al aproximarse al momento del 
parto, logrando en ella una sensación de importancia y protagonismo; además de 
estas técnicas, las enfermeras se enfocan en el estado del bebé para llegar a un 
nacimiento sin complicaciones y con plenitud del momento. 
                                                          
64 Álvarez-Franco. Op. cit., p. 218.  
65 Maura, Fernández e-Silva, Santos, & de Araujo-Silva. Op. Cit., p. 203  
66 Bruggemann, O. M., Erika, S. E., Romana, R. E., & Bruna, D. B. (2016) Possibilidades de 
inserção do acompanhante no parto nas instituições públicas. Ciência & Saúde Coletiva. 
Disponible en: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232016000802555 
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4.5.3 Funciones del personal de salud en la atención del parto humanizado  
 
El personal de salud, es el principal participante en la atención del parto, pues son 
aquellos que se encuentran capacitados en diferentes técnicas, maniobras y 
apoyo emocional para la mujer en este momento. La normatividad de diferentes 
países ilustra la importancia del trato digno a la gestante y la información clara y 
concreta, tanto a ella como al familiar respecto a este proceso, pero se debe tener 
en cuenta que no cualquier profesional puede brindar este tipo de información, 
sino que cada uno tiene su función en la atención del parto, los cuales se 
ejemplifican a continuación:  
 
4.5.3.1 ARGENTINA Ley 259.929 de 2015 
 
El acto administrativo de Argentina indica que el equipo de salud conformado por 
el médico, la partera que realizó el curso preparto y asiste al obstetra en el parto, 
la enfermera e instrumentadora que debe controlar los signos vitales de la madre y 
del bebé e incluso la acompaña si no está presente el acompañante familiar, y por 
supuesto el médico que asiste al bebé en caso de presentarse algún tipo de 
dificultades, deben informar en forma fehaciente a la persona en estado de 
gravidez y a su grupo familiar, en forma comprensible y suficiente acerca de 
posibles intervenciones que pudieran llevarse a cabo durante los procesos de 
embarazo y avances del parto, trabajo de parto y puerperio, especificando sus 
efectos, riesgos, cuidados y tratamientos. 
 
Otra de las funciones del personal de salud en este país, es el contacto inmediato 
y sostenido con el binomio madre-hijo/a, para prevenir la ejecución de prácticas 
que buscan minimizar el dolor de manera farmacológica. 
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4.5.3.2 Norma de Humanización del Parto Institucional- Normativa 042 de 
Nicaragua 
 
El acto administrativo de Nicaragua busca atender el parto de bajo riesgo 
mediante la participación del personal médico o enfermería que se encuentre 
capacitado y certificado. Entre sus funciones se encuentra garantizar la existencia 
de ropa y materiales estériles para la atención del parto y la evaluación de la 
gestante al momento de ingresar a la institución de salud. 
 
El personal de salud, garantizará que a toda usuaria después del parto tendrá una 
vigilancia estricta brindada por personal médico o de enfermería durante el 
período de tiempo establecido por el protocolo de la institución en el que se lleve a 
cabo67. 
 
4.5.3.3 Norma Técnica para la atención del parto vertical con adecuación 
intercultural de Perú 
 
La norma señala que la atención del parto la realizará el personal de salud de 
acuerdo a sus competencias y funciones asignadas. 
 
Recursos humanos 
 
 Médico Gineco-Obstetra o Médico General con competencias para la 
atención obstétrica. 
 
                                                          
67 MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA. (2010). Norma de Humanización del Parto 
Institucional (p. 20). Managua: Wilmer Beteta. 
 62  
 
 Médico Pediatra o Médico General con competencias para la atención 
neonatal. 
 
 Obstetra. 
 
 Enfermera con competencias para la atención neonatal. 
 
 Técnico de enfermería con competencias para apoyar la atención obstétrica 
y neonatal.  
 
4.5.3.4 Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atención de la 
mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida 
 
La norma indica que el personal de salud que participa en el parto pueden ser 
licenciadas en enfermería y obstetricia, parteras profesionales (formadas en el 
extranjero, en donde existe la partería como profesión), parteras técnicas 
(egresadas de escuelas de partería de nivel técnico) y parteras rurales o 
tradicionales (sin educación formal), las cuales deben informar constantemente la 
evolución del trabajo de parto y propiciar el desprendimiento espontáneo de la 
placenta, y en ese momento comprobar su integridad y normalidad sus 
membranas.  
 
Al momento de la tracción umbilical, evitar su práctica, puesto que esto puede 
generar incomodidad a la gestante. Así mismo, debe indagar respecto a sus 
sensaciones de confort y no afectar la autonomía de su decisión de posición para 
el parto, a menos que se evidencie mayor comodidad con otra de las opciones 
informadas. 
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4.5.3.5 Proyecto de Ley no. 063 de 2017 de Colombia 
 
A nivel nacional se han descrito diferentes disposiciones para la atención del parto 
humanizado, entre ellas las Rutas Integrales de Atención en Salud que permite 
visualizar la función del equipo de salud competente para el desarrollo del parto, 
entre estos se encuentra el profesional de medicina/especialista en medicina 
familiar, y la Enfermera profesional que tiene un papel importante en el periodo del 
alumbramiento y en algunos casos como el parto de bajo riesgo, ocupa el lugar del 
obstetra68 dando cumplimiento a la función primordial en la gestante, que implica 
la información de sus beneficios al aplicar otro tipo de posiciones además de la 
posición ginecológica, incluyendo a importancia de la lactancia materna y el 
cuidado del recién nacido al momento de amamantar, generando en la gestante 
una atención integral. 
 
Entre estas disposiciones también se incluye la sugerencia de realizar los 
controles prenatales en el sitio donde se atenderá el parto, a fin de obtener el 
reconocimiento y adaptación a la institución médica antes de llegar al trabajo de 
parto.  
 
4.5.4 Actividades del personal de salud en la atención del parto humanizado  
 
El trato y el manejo de la mujer durante el parto está relacionada con la 
experiencia del profesional que muchas veces puede ser condicionada por las 
representaciones simbólicas de cada tipo de parto; además la formación del 
personal de salud  permite legitimar o imponer valores en las actividades que día a 
día se realizan en las instituciones donde se encuentran vinculados. Por eso, los 
                                                          
68 Colombia. Ministerio de Salud y Protección Social. (2016). RIAS para población materno – 
perinatal. Política integral de Atención en salud; Recuperado de : 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/rias-materno-perinatal.zip 
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profesionales tienen un papel muy fuerte en la práctica de una institución. Muchas 
veces se tiene el concepto del parto normal relacionado con prácticas 
medicalizadas y el parto natural sin ninguna práctica intervencionista, pero cuando 
se habla de humanización, tienen la capacidad de relacionar el parto humanizado 
con la posibilidad de prácticas intervencionistas; para ellos simplemente la 
humanización va más allá de la consideración del parto como un proceso biológico 
y orgánico, sino que en su atención incluya toda la esfera humana69. 
 
Para brindar esa atención oportuna es necesario realizar actividades que 
satisfagan las necesidades de forma adecuada a las circunstancias que esté 
pasando la paciente, teniendo en cuenta el protocolo que la institución ha 
especificado para cada profesional, entre estas la evaluación física, partograma, 
monitorización de signos vitales, y el registro de cada actividad realizada. De 
acuerdo a las fases vivenciadas por la gestante en el proceso del trabajo de parto, 
se encuentran las siguientes actividades: 
 
Atención del periodo de dilatación 
 
Dentro del periodo de dilatación se deben realizar los siguientes procedimientos: 
 
 Control de funciones vitales cada hora. 
 Evaluar la frecuencia cardiaca fetal cada 30 a 45 minutos (al inicio e 
inmediatamente después de cada contracción). 
 Llevar un registro estricto del partograma, el mismo que permitirá tomar las 
medidas necesarias en caso de identificarse complicaciones. 
 
                                                          
69 Kaplan Westbrook, L. El parto humanizado: perspectivas de profesionales en las maternidades 
públicas de Buenos Aires. (2015). Argentina. Pág 36. Disponible en: 
http://digitalcollections.sit.edu/cgi/viewcontent.cgi?article=3272&context=isp_collection 
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Atención del periodo expulsivo  
 
El personal de salud de acuerdo a sus competencias y funciones asignadas 
realizará lo siguiente: 
 
 Verificar los materiales básicos necesarios para la atención de la parturienta 
y recién nacido. 
 
 Acondicionar o verificar que la sala de partos cuente con: con calor 
producido por calefactores, camilla o silla adecuada para el parto vertical, 
soga colgada de una viga. 
 
 Facilitar una colchoneta  en el piso, cubierta con campos sobre los cuales 
nacerá el bebé. 
 
 Se colocará el instrumental estéril y materiales necesarios en una mesita de 
mayo acondicionad para éste propósito”70 
 
Médico Obstetra  
 
 “Elaborar en su caso, el expediente clínico, la historia clínica y el 
partograma. 
 
                                                          
70 MINISTERIO DE SALUD DE PERÚ. (2005). Norma Técnica para la Atención del Parto Vertical 
con Adecuación Intercultural. Lima, Perú: Raquel Hurtado La Rosa, Lucy del Carpio y Ana Borja 
Hemani, p.17. 
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 La episiotomía debe practicarse sólo por personal médico calificado y 
conocimiento de la técnica de reparación adecuada, su indicación debe ser 
por escrito e informando a la mujer. 
 
 Informar evolución del trabajo de parto y progreso de la dilatación cervical a 
través de exploraciones vaginales racionales. 
 
 Para la atención del alumbramiento normal se debe propiciar el 
desprendimiento espontáneo de la placenta y evitar la tracción del cordón 
umbilical antes de su desprendimiento completo, comprobar la integridad y 
normalidad de la placenta y sus membranas, revisar el conducto vaginal, 
verificar que el pulso y la tensión arterial estén en parámetros manejables 
por el cuerpo fisiológicamente, que el útero se encuentre contraído y el 
sangrado transvaginal sea escaso. 
 
Enfermería:
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Tabla N° 2: Diferencias entre las actividades de enfermería para la atención del parto humanizado y la atención del 
parto que se realiza actualmente. 
Actividades de Enfermería en la Atención del 
Parto 
Actividades de Enfermería en la Atención del 
Parto Humanizado 
 Asistencia a la deambulación alternada con 
reposo en posición sentada y decúbito lateral 
para mejorar el trabajo de parto, las 
condiciones del feto y de la madre respetando 
sobre todo las posiciones que la embarazada 
desee utilizar, siempre que no exista 
contraindicación médica. 
 
 Verificar y registrar la contractilidad uterina y el 
latido cardiaco fetal, antes, durante y después 
de la contracción uterina al menos cada 30 
minutos. 
 
 Verificar y registrar del progreso de la 
dilatación cervical a través de exploraciones 
Periodo de dilatación: 
 
 Acompañar a la gestante a la deambulación.  
 
 Informar a la gestante acerca de posiciones 
para el parto como vertical (de pie, en cuclillas 
y sentada); cuadrúpeda (mano- rodillas); y 
decúbito lateral.  
 
 Proporcionar de técnicas de relajación o 
recomendar al acompañante que realice 
masajes a la gestante durante el periodo de 
dilatación. 
 
Periodo Expulsivo 
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vaginales racionales; de acuerdo a la evolución 
del trabajo del parto y el criterio médico. 
 Registro y valoración del pulso, tensión arterial 
y temperatura como mínimo cada cuatro horas, 
considerando la evolución clínica. 
 
 Mantener la hidratación adecuada de la 
paciente. 
 
 Efectuar el aseo perineal y de la cara interna 
de los muslos y no se debe hacer presión 
sobre el útero para acelerar la expulsión. 
 
 Diligenciar el partograma a todas las usuarias 
al inicio de la fase activa del trabajo de parto. 
En el partograma se registrará la dilatación, 
borramiento, estación, estado de las 
membranas y variedad de posición.  
 
 
 Reducir el dolor perineal por medio de  la 
aplicación de termoterapia en el periné durante 
5 minutos. 
 
 Verificar si la gestante no ha tenido ningún tipo 
de complicación en la preparación del parto, a 
continuación, ayudara a la gestante a 
sumergirse en una bañera de partos indicada 
en el protocolo de la institución, hasta nivel 
pectoral en agua caliente y adecuar la 
temperatura del agua a 36,5- 37ºC durante un 
tiempo máximo de 2 horas. 
 
 Aplicación de un masaje de presión sobre los 
puntos reflejos específicos del cuerpo, lo cual 
presenta un efecto relajante consecuencia de 
la liberación de endorfina y oxitocina. 
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 Evaluar la actividad uterina A través de la 
frecuencia, duración e intensidad de las 
contracciones y registrar los resultados en el 
partograma.  
 
 Se debe auscultar intermitentemente la 
fetocardia en reposo y después de la 
contracción uterina. La frecuencia cardiaca 
fetal debe tomarse por un minuto completo, por 
lo menos una vez cada 30 minutos durante la 
fase activa y cada 5 minutos durante el 
segundo periodo. 
 
 Realizar tacto vaginal de acuerdo con la 
indicación médica. Si las membranas están 
rotas, se debe restringir el número de 
exámenes vaginales.  
 Permitir la hidratación y alimentación durante el 
trabajo de parto como consumo de bebidas 
isotónicas preferentemente a temperatura 
ambiente72 
                                                          
72 GARCIA CUESTA, E. La episiotomía en la era del parto humanizado. [En línea]. Universidad de Cantabria: (Junio de 2013. Pág. 25. 
[Fecha de consulta: 06 de Mayo de 2018]. Disponible en: 
https://repositorio.unican.es/xmlui/bitstream/handle/10902/2999/GarciaCuestaE.pdf;sequence=1 
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 Al alcanzar una estación de +2, la gestante 
debe trasladarse a la sala de partos o 
acondicionar el sitio donde ocurrió el trabajo de 
parto para el nacimiento (se quita). El parto 
debe ser atendido por el médico y asistido por 
personal de enfermería71. 
Fuente: La episiotomía en la era del parto humanizado. Diferencias entre las actividades de enfermería para la atención del parto 
humanizado y la atención del parto que se realiza actualmente. Realizado por: Lidy Jacobo Vargas. (Monografía 2018)
                                                          
71 MINISTERIO DE SALUD DE COLOMBIA. (2015). Norma Técnica Para la Atención del Parto. [online] Available at: 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/3Atencion%20del%20Parto.pdf [Accessed 4 Feb. 2018]. 
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De acuerdo a la síntesis presentada en la tabla 2, La atención del parto humanizado difiere entre el protocolo 
de las instituciones de Salud en algunos países Latinoamericanos con los países en los que aún no ha sido 
implementado este modelo, como es el caso de Colombia. Cuando se retiene a identificar cada una de las 
actividades que se desarrollan en el parto humanizado por el profesional de enfermería, nos damos cuenta que 
este tiene mayor comodidad para la gestante en el proceso que en las intervenciones de la atención del parto 
regularmente; puesto que en el modelo  que se quiere llevar a cabo permite que la gestante además de tener 
un acompañamiento en su deambulación y en el parto, también permite que ella conozca y se integre al ejo de 
su dolor de forma natural y relajante. 
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4.5.5 Aspectos éticos necesarios en el parto humanizado 
 
La asistencia a la maternidad se encuentra inmersa en cuestiones delicadas de 
índole sanitaria, ética, social y legal que implica la atención de los profesionales de 
la salud para velar por los derechos de la mujer y el cumplimiento de las normas 
de origen deontológico en su atención y así justificar cada acción realizada. Para 
esto, el equipo de salud debe capacitarse e incorporar prácticas y elementos 
éticos que los lleven a la humanización para una atención integral. 
 
Los elementos esenciales para alcanzar los principios de humanización y calidad 
se presentan como la capacitación técnica de los profesionales de la salud y 
funcionarios de los servicios de salud, el acogimiento humanizado y las prácticas 
educativas al usuario y la comunidad.  
 
Respecto al acogimiento humanizado también se tienen en cuenta aspectos como 
el acogimiento de los niveles de asistencia para garantizar la autonomía en los 
procesos decisorios de la gestante, la humanización y la calidad de la atención a 
la mujer que implican la promoción, el reconocimiento y respeto de los derechos 
dentro de un marco ético para su salud integral y bienestar73.  
 
Para ello, es necesario concienciar al personal de salud que labora con familias 
gestantes sobre la importancia de velar por los derechos de la mujer durante el 
parto, respetar los planes de parto de la madre, promover una libre posición, el 
derecho a mantenerse acompañada y apoyada en todo momento, mantener una 
información clara y transparente sobre el transcurso de su labor, entre otros 
aspectos que incluye un parto respetado. 
 
                                                          
73 Maura, Fernández e-Silva, Santos & de Araujo-Silva. Op. Cit.,p. 203 
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Entre los aspectos éticos más relevantes para la práctica del parto humanizado se 
encuentra la beneficencia como un compromiso de la enfermera con la salud 
materna y familiar, buscando un trato digno sin ningún tipo de discriminación, ya 
sea, de tipo étnico, raza, o cultura por medio del principio de justicia que apoya las 
decisiones de la gestante y la búsqueda de prácticas adecuadas para el beneficio 
de su labor en el parto como se fomenta en el principio de la autonomía y la 
fidelidad74. 
 
En un estudio realizado en Brasil las mujeres manifestaron que el soporte 
emocional en el trabajo de parto y parto redujo la sensación de experimentar 
sentimientos negativos proporcionando autoconfianza para enfrentar ese 
momento. Cuando el miedo da lugar a la sensación de seguridad permite 
establecer un vínculo con su proceso y percibir la calidad del cuidado prestado por 
los profesionales. 
 
Cuando se da lugar al miedo, la inseguridad y el estrés generado por la pérdida de 
privacidad familiar, la adaptación a las rutinas de la institución y, muchas veces, el 
conocimiento del equipo profesional sólo durante el proceso de parto, se corre el 
riesgo de potencializar el dolor. En este momento la enfermera puede crear y 
garantizar la concepción filosófica y la política del cuidado y del confort, al 
reconocer las rutinas y su maleabilidad, según la necesidad de quien cuida y quien 
es cuidado, garantizando seguridad y satisfacción a la mujer durante el parir 
(CARRARO et al. 2008)75. 
 
“El cuidado humanizado reside en disminuir prácticas de cesárea durante el 
trabajo del parto, por lo tanto el personal de enfermería debe fomentar actividades 
                                                          
74 Pinto E., Gutierrez G; Acompañamiento humanizado de Enfermería a madres durante el trabajo 
de parto; Universidad Nacional de Colombia; Bogotá D.C.; 2009. 
75 Ariane, Carraro & Mariely. Op. Cit., p. 176 
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que generen confianza y disminuyan el estrés en la usuaria; para ello es necesario 
elaborar y aplicar protocolos que contribuyan o mejoren la atención perinatal”76. 
 
 
5. Discusión y Resultados  
 
En la presente monografía se revisó la percepción del parto humanizado como 
modelo de atención del parto desde el rol del equipo de salud, principalmente de 
enfermería y las sensaciones que percibe la gestante al momento del parto, dando 
una comparación de su estado anímico cuando se encuentra sola y acompañada 
en su proceso. En esta revisión de tema se abordaron 69 artículos científicos 
descriptivos y reflexivos, en los cuales se encontraron alternativas, tipología, 
beneficios y actividades de parto humanizado en 44 artículos que fueron 
insertados en el documento, por lo tanto, se descartaron 25 artículos por tener 
aportes a la revisión que ya habían sido incluidas. 
 
De acuerdo con los resultados encontrados en esta revisión, se puede decir que 
existe una correlación entre el cuidado humanizado y el profesional de enfermería, 
lo que muestra que el programa de Enfermería se encuentra comprometido con la 
nueva modalidad de atención, siendo así un tema de interés e innovador para las 
instituciones de salud e incluso su propia formación. También se encontró que 
este modelo, permite disminuir la tasa de cesáreas y prevenir la morbilidad 
materna en el parto de bajo riesgo, puesto que esta forma de atención equilibra la 
sensación de dolor en la gestante. 
  
                                                          
76De León López, V. (2015). Humanización del cuidado de enfermería en la atención del parto en el 
Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango, Guatemala. 2015. Pregrado. Universidad Rafael 
Landívar. 
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La meta de esta monografía, era incluir una perspectiva de interés para el 
profesional de enfermería respecto a la situación actual de las instituciones de 
salud de Colombia y Latinoamérica, de acuerdo a la Normativa que se regía; pero 
se evidenció que se encuentran las estrategias en los entes gubernamentales de 
la salud, pero su implementación, aún está pendiente en países como Colombia y 
profundización en países Latinoamericanos para lograr la humanización en las 
salas de parto. 
 
6. CONCLUSIONES 
 
 Entre los criterios para realizar la atención del parto humanizado se 
encuentra la definición de dos conceptos principales como lo son la 
humanización del parto, que se refiere a un proceso que de conocimiento 
científico- técnico en la búsqueda del cuidado de la gestante a partir de la 
observación de su evolución, mientras que el parto humanizado es el 
producto final del proceso, como modelo de atención que tiene en cuenta 
las necesidades psicológicas y emocionales de la gestante, llevando a cabo 
un equilibrio entre estas características y el manejo de su ansiedad a través 
de diferentes maniobras como masajes de presión y termoterapia a nivel 
del periné. 
 
 Algunos de los requisitos que interceden en la aplicación del parto 
humanizado son los normativos que se rigen a través del propósito principal 
de este modelo de atención y proporcionan seguridad en la gestante como 
lo son, las posibles alternativas legales de la ejecución del parto, atención 
personalizada del cuidado de la mujer, adecuación de las salas de parto y 
las capacitaciones al personal de salud certificado como lo son los 
profesionales de enfermería. Estos requisitos no pueden ser posibles sin el 
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cumplimiento de los principios éticos como beneficencia y justicia por parte 
de las enfermeras que a su vez permiten brindar una atención basada en el 
respeto y el trato digno de la gestante, una adecuada asistencia psicosocial 
y por supuesto el esclarecimiento de sus funciones como acompañantes y 
sus enfoques como profesionales de enfermería. 
 
 El rol de enfermería se ve más influenciado en este modelo de atención 
debido al desarrollo de sus competencias como acompañante y artífice en 
la satisfacción de la gestante de acuerdo a sus necesidades fisiológicas, 
psicológicas y emocionales que lo lleva a cumplir una atención integral y 
humanizada del trabajo de parto; sin embargo también se pueden observar 
el rol de otros profesionales como el obstetra quien lleva a cabalidad todo el 
proceso de manipulación durante el trabajo de parto. 
 
 El profesional de la salud también cumple un rol analítico al evaluar las 
estrategias del parto humanizado como opción de reducir las prácticas de 
cesáreas y la mortalidad materna e infantil en las instituciones, al evitar la 
aplicación de un parto ginecológico y por consiguiente la prevención de sus 
consecuencias en la gestante. 
 
7. RECOMENDACIONES 
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 Es importante que al realizar un trabajo monográfico sobre la atención 
humanizada de cualquier proceso de salud en todas las instituciones, se 
identifique el origen y las razones por las cuales se ha tomado en cuenta la 
deshumanización en el cuidado, y en este caso, la violencia obstétrica, para 
así tener un énfasis más concreto en lo que se desea al tema, y en este 
caso; la atención del parto humanizado en instituciones de salud. 
 
 Una revisión de tema relacionada con el parto humanizado requiere mayor 
información acerca de su influencia ética, normativa y emocional en la 
satisfacción de las necesidades de la gestante y el desarrollo de la atención 
del parto, buscando generar  interés en todos los profesionales de salud e 
inclusive las instituciones de salud acerca de sus prácticas de 
humanización antes, durante y después del nacimiento para tener un 
concepto claro de la importancia de su aplicación. 
 
 Es recomendable que las instituciones de salud de los países abarcados, 
principalmente en Colombia, se tome en cuenta los beneficios fisiológicos y 
emocionales que pueden brindar las diferentes posiciones a la gestante y al 
recién nacido en el momento del parto de bajo riesgo,  integrando la 
participación del profesional de enfermería, quien puede implementar el 
cuidado de la mujer y el bebé de manera más detallada gracias a su 
formación y a su enfoque. 
 
 Se hace recomendable insertar en el plan de estudios  de enfermería e 
inclusive en los protocolos de las instituciones de salud, las alternativas del 
parto humanizado, ya que, la implementación de este modelo de atención 
del parto solo puede hacerse posible si desde la academia se incluye  en su 
formación,  el enfoque de cuidado humanizado en el parto. 
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